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syystutkimuksessamme, jossa vertailimme mahdollisten kuivasilmäisyyden oireiden kehit-
tymistä sarveiskalvoleikatuilla potilailla ennen leikkausta, kuukausi leikkauksen jälkeen 
sekä kuusi kuukautta leikkauksen jälkeen. Halusimme selvittää, minkälaisia oireita potilailla 
esiintyy kuuden kuukauden kuluttua sarveiskalvoleikkauksesta ja verrata tuntemuksia ja 
oireita piilolinssien käyttäjiin. 
 
Kuivat silmät -kyselylomaketta varten käänsimme Dr. Carolyn Begleyn luoman Dry Eye 
Questionnaire -kyselylomakkeen (DEQ) suomenkieliseksi. Kuivasilmäisyysoireita tutkimme 
Kuivat silmät -kyselylomakkeen sekä kliinisten testien avulla. Tutkimusta varten muodos-
timme kolme erilaista ryhmää. A-ryhmän muodostivat sarveiskalvoleikatut, B-ryhmän piilo-
linssien käyttäjät ja C-ryhmän henkilöt käyttivät silmälaseja tai eivät käyttäneet mitään 
näönkorjausmenetelmää. Otoskooksi muodostui 29 tutkittavaa. Yhteistyökumppanin, silmä-
tautien erikoislääkäri Jarno Ylitalon avustuksella muodostui sarveiskalvoleikattujen otos. B- 
ja C-ryhmien tutkittavat valikoituivat satunnaisotoksena. Sarveiskalvoleikkaukset suoritettiin 
femtolasik-menetelmällä lääkärikeskus Mehiläisessä, jossa toteutimme myös ennen leik-
kausta tehtävät kuivasilmäisyystestit. Muut tutkimukset suoritettiin optometrian koulutusoh-
jelman näöntutkimustiloissa Metropolia Ammattikorkeakoulussa.  
 
Analysoimme tutkimustuloksia SPSS-ohjelmiston avulla. Tilastollisesti melkein merkitsevä 
tulos löytyi sarveiskalvoleikattujen ja piilolinssien käyttäjien välillä. Kuusi kuukautta leikka-
uksen jälkeen tutkitut kokivat epämukavuuden tunnetta aamuisin enemmän kuin piilolinssi-
en käyttäjät (p=0,045). A-ryhmän sisällä tehdyissä vertailuissa ennen ja jälkeen leikkauk-
sen melkein merkitseviä tuloksia löytyi kolme. Kuivuuden tunne illalla oli voimakkaampaa 
kuukausi leikkauksen jälkeen kuin ennen leikkausta (p=0,034). Hiekkaisuuden tai hankauk-
sen tunnetta aamulla esiintyi enemmän kuusi kuukautta leikkauksen jälkeen kuin ennen 
leikkausta (p=0,034). Näöntarkkuuden vaihtelua koettiin aamulla enemmän kuukausi leik-
kauksen jälkeen kuin kuuden kuukauden kuluttua (p=0,038).  
 
Suorittamamme kuivasilmäisyystutkimus osoittaa joidenkin kuivasilmäisyysoireiden olevan 
voimakkaampia sarveiskalvoleikkauksen jälkeen. Tutkimuksessa käytetty pieni otoskoko 
tulee kuitenkin huomioida tuloksia arvioitaessa. 
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The purpose of this study was to create a Finnish-language questionnaire to diagnose dry 
eye disease. We used the questionnaire to compare progression of dry eye symptoms be-
fore, one month after and six months after refractive surgery. With the questionnaire we 
also wanted to compare the kind of dry eye symptoms that occur between persons who 
have had refractive surgery and those who wear contact lenses.  
 
The original Dry Eye Questionnaire (DEQ) was created by Dr. Carolyn Begley, and we 
translated it into Finnish. We examined dry eye symptoms with the help of the question-
naire and with some clinical tests. We formed three different kinds of groups for the study. 
Group A included those who had had refractive surgery, Group B consisted of contact lens 
wearers and Group C had persons who did not need any refractive correction or who used 
only spectacles. The sample consisted of 29 persons altogether. The sample for group A 
was selected with the help of our cooperative partner ophthalmologist Jarno Ylitalo. Groups 
B and C were gathered with random sample. Dr. Jarno Ylitalo performed refractive surgery 
with femto-LASIK procedure at Medical Center Mehiläinen. The clinical tests were per-
formed at Mehiläinen and at Metropolia University of Applied Sciences in Helsinki. 
 
We analyzed the results with SPSS- software. Statistically almost significant results were 
found between contact lens wearers and those who had had refractive surgery. Those who 
had had surgery experienced intense eye discomfort in the morning six months after opera-
tion more than contact lens wearers (p=0,045). We also found that within group A there 
were three almost significant findings between before and after surgery. There was more 
dryness in the evening one month after surgery than before surgery (p=0,034).There was 
more eye grittiness and scratchiness in the morning six months after surgery than before 
surgery (p=0,034). There was more change in vision in the morning one month after sur-
gery than six months after surgery (p=0,038).   
 
The results lead to the conclusion that some dry eye symptoms are more intense after re-
fractive surgery. To estimate the reliability of the results, the small sample used in this 
study must be taken into consideration.  
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1 Johdanto 
 
Kuivasilmäisyyden mukanaan tuomista oireista kärsii nykyään yhä useampi henkilö. Se 
onkin yksi yleisimmistä silmäsairauksien diagnooseista. Kuivasilmäisyyden oireiden 
aiheuttajia on useita, joista nykyisin kiinnitetään huomiota erityisesti piilolinssien käytön 
ja jatkuvasti lisääntyvien sarveiskalvoleikkausten mahdollisiin vaikutuksiin. Kuivasilmäi-
syyden tavallisimpia oireita ovat silmien epämukavuuden tunne, punoitus ja vetistys 
sekä näöntarkkuuden vaihtelut.  
 
Opinnäytetyömme tavoitteena on tuottaa kattava suomenkielinen kyselylomake kui-
vasilmäisyyden oireiden arvioimista varten. Useat tutkimukset osoittavat subjektiivisten 
oireiden olevan merkittävämpiä kuivasilmäisyyden oireiden diagnosoinnissa kuin pelk-
kien objektiivisten mittausten avulla kerätyt tutkimustulokset (Mosa 2011: 15). Tämän 
takia haluamme tuoda suomenkielisen kyselylomakkeen päivittäiseksi työkaluksi kui-
vasilmäisyyden arviointiin näönhuollon asiantuntijoille. Dr. Carolyn Begleyn tekemän 
Dry Eye Questionnaire -kyselylomakkeen kääntäminen suomenkieliseksi on merkittävä 
osa opinnäytetyötämme.  
 
Tavoitteena on myös tutkia kuivasilmäisyyden oireiden eroavaisuuksia kolmen eri ryh-
män välillä. Ryhmät koostuvat sarveiskalvokirurgian läpikäyvistä potilaista, piilolinssien 
käyttäjistä sekä silmälasien käyttäjistä tai henkilöistä, jotka eivät käytä mitään näönkor-
jausmenetelmää. Tutkimme kuivasilmäisyysoireita laatimallamme kyselylomakkeella ja 
kliinisillä kuivasilmäisyystesteillä. Sarveiskalvoleikkauksen läpikäyvät henkilöt tutkitaan 
lääkärikeskus Mehiläisen tiloissa ennen leikkausta, loput tutkimuksista suoritetaan op-
tometrian koulutusohjelman näöntutkimustiloissa Metropolia Ammattikorkeakoulussa. 
Sarveiskalvoleikkaukset tehdään femtolasik-menetelmällä (femtosekuntilaser, laser-
assisted in situ keratomileusis). Olemme kiinnostuneita myös kuivasilmäisyysoireiden 
mahdollisesta lisääntymisestä leikkauksen jälkeen, jonka tutkiminen on mahdollista 
yhteistyökumppanimme silmätautien erikoislääkäri Jarno Ylitalon avulla. 
  
Opinnäytetyömme koostuu teoreettisesta viitekehyksestä sekä tutkimuksellisesta 
osuudesta. Teoriaosuuden luvussa kaksi käsittelemme silmän etuosan ja kyynelelinten 
normaalia anatomiaa ja fysiologiaa. Kolmannessa luvussa käsittelemme kuivasilmäi-
syyttä, sen diagnosointimenetelmiä ja sen aiheuttamien oireiden lievittämistä eri mene-
telmin. Samassa luvussa perustellaan myös kyselylomakkeen käyttöä kuivasilmäisyy-
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den kliinisenä diagnosointimenetelmänä. Luvussa neljä käsittelemme sarveiskalvoki-
rurgiaa yleisesti sekä esittelemme tutkimushenkilöille tehdyn femtolasik-menetelmän. 
Tutkimuksellisessa osuudessa käytämme apuna laatimaamme ”Kuivat silmät” -
kyselylomaketta ja kliinisiä kuivasilmäisyystestejä. Kliinisten testien avulla voimme 
myös kehittää omaa osaamistamme testien suorittamisessa ja tulosten arvioinnissa.  
 
Opinnäytetyön aihevalintaan vaikuttivat sen ajankohtaisuus ja mielenkiintoisuus sekä 
yhteistyökumppani, joka mahdollisti työmme toteuttamisen. Kannustusta aiheen valin-
taan saimme myös opinnäytetyömme ohjaajilta. 
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2 Silmän etuosan rakenne 
 
Silmä on luisen silmäkuopan etuosassa sijaitseva pallo. Sen läpimitta on keskimäärin 
24 millimetriä. Rakenteellisessa mielessä silmä voidaan jakaa kahteen erilliseen osaan, 
etu- ja takaosaan. Etuosan rakenteisiin kuuluvat sarveiskalvo, etukammio, värikalvo, 
sädekehä, takakammio, mykiö ja sen ripustinsäikeet. Takimmaiseen eli silmän sisem-
pään osaan kuuluvat kovakalvo, suonikalvo, verkkokalvo, lasiainen sekä näköhermo. 
(Kivelä 2011: 12.)  
 
2.1 Sarveiskalvo 
 
Silmän tärkein valoa taittava kudos on sarveiskalvo, jonka taittovoima on noin kaksi 
kolmannesta koko silmän taittovoimasta – 43 dioptriaa. Sarveiskalvon taittovoima joh-
tuu tarkalleen ottaen ilman ja sarveiskalvon pinnalla olevan kyynelfilmin suuresta taite-
kerroinerosta. Siksi sarveiskalvolla esiintyvät pienetkin pinnan muutokset, kuten kyynel-
filmin kuivuminen, voivat heikentää näöntarkkuutta. Sarveiskalvo suojelee myös silmän 
etuosia ulkoisilta vammoilta ja tulehduksilta. (Kivelä 2011: 16.)   
 
Sarveiskalvo sijaitsee silmän etuosassa ja muodostaa uloimman kuudenneksen silmää 
tukevasta kerroksesta. Se on läpinäkyvä rakenne, jonka kirkkaus perustuu säännölli-
seen lamellaariseen rakenteeseen, verisuonettomuuteen ja endoteelin pumppausky-
kyyn. (Kivelä 2011: 16.) Sarveiskalvo on keskeiseltä säteeltään 7,8 mm ja sen keskei-
simmältä alueelta mitattuna paksuus on noin 534 µm. Paksuus sarveiskalvon periferian 
alueilla on suurempi kuin sen keskeisellä alueella. Sarveiskalvo koostuu viidestä ker-
roksesta, joita ovat epiteeli, Bowmanin kerros, strooma, Descemetin kalvo sekä endo-
teeli (ks. kuvio 1). (Forrester – Dick – McMenamin í Lee 1999: 14; Tuisku 2008: 11.)  
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Kuvio 1. Sarveiskalvon kerrokset (Holopainen – Krootila 2010). 
 
Sarveiskalvolla on suuri määrä hermosoluja, minkä vuoksi se on erittäin herkkä kivulle. 
Hermosoluja on sarveiskalvolla enemmän kuin muualla ihmisen kehossa. Esimerkiksi 
verrattuna ihmisen sormenpäähän sarveiskalvolla hermojen tiheys on 300–400 kertaa 
suurempi. Normaalisti sarveiskalvon keskiosan tuntoherkkyys on suurempi kuin sen 
laita-alueilla. Tuntohermopäätteet tulevat sarveiskalvolle siliaarihermoja pitkin kolmois-
hermon silmähaarasta. Ne kulkevat säteittäisesti kohti sarveiskalvon keskustaa ja lävis-
tävät Bowmanin kalvon. Tuntohermot muodostavat verkoston, joka haaroittuu sekä 
horisontaalisesti että vertikaalisesti Bowmanin kalvon ja epiteelin tyvisolujen välissä, 
josta niiden tuntohermopäätteet nousevat epiteelin solujen väleistä kohti sarveiskalvon 
pintaa. Muun muassa silmiin suoritettavat leikkaukset voivat näin aiheuttaa alentunutta 
tuntoherkkyyttä sarveiskalvolle. (Kivelä 2011: 17; Montgomery 1998-2013; Tuisku 
2008: 13-15.)     
 
2.1.1 Epiteeli 
 
Sarveiskalvon kerroksista uloimpana on jatkuvasti uusiutuva epiteeli, jonka solut ovat 
litistyneitä. Epiteelin paksuus on 50–60 µm ja rakenteeltaan se on kerrostunut sarveis-
tumaton levyepiteeli. (Forrester ym. 1999: 14.) Epiteeli kiinnittyy hennosti sen ohueen 
tyvikalvoon, josta se irtautuu sarveiskalvoa raapaistaessa (Kivelä 2011: 16).    
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Epiteelin alla sijaitseva Bowmanin kerros on 8–12 µm paksuudeltaan oleva tiivis side-
kudoskerros, joka muodostuu kollageenisäikeistä. Koska Bowmanin kalvo on vahva, 
suojelee se sarveiskalvoa syvemmiltä vammoilta. Mikäli sarveiskalvon haavauma ulot-
tuu Bowmanin kerrokseen asti, se ei uusiudu vaan arpeutuu. (Cataract & Laser Institu-
te n.d.; Kivelä 2011: 16; Tuisku 2008: 12.)  
 
2.1.2 Strooma 
 
Sarveiskalvon paksuin kerros on strooma, joka sijaitsee Bowmanin kerroksen alla. Sen 
keskipaksuus on noin 470 µm. Strooma muodostuu yhdensuuntaisista kolla-
geenisäikeistä, joiden väleissä sijaitsee litteitä sidekudossoluja, keratosyyttejä. Vam-
man ulottuessa stroomaan keratosyytit muodostavat sinne arven. (Kivelä 2011: 16; 
Tuisku 2008: 12.)  
 
Erillinen ja ohut Descemetin kalvo sijaitsee strooman ja endoteelin välissä. Endotee-
lisolujen tyvikalvo muodostaa Descemetin kalvon, joka paksuuntuu iän myötä. (Forres-
ter ym. 1999: 14; Kivelä 2011: 16-17.)  
 
2.1.3 Endoteeli 
 
Sarveiskalvon sisimpänä kerroksena oleva endoteeli koostuu yhdestä kerroksesta so-
luja, jotka ovat litteitä ja uusiutumattomia. Endoteelisolujen tehtävänä on pumpata nes-
tettä sarveiskalvosta silmän etukammioon, jotta sarveiskalvo ei turpoa ja jotta se pysyi-
si kirkkaana. (Kivelä 2011: 16-17.) 
 
2.2 Sidekalvo 
 
Sidekalvon tehtävänä on suojella silmää ulkoisilta vammoilta ja tulehduksilta sekä tuot-
taa kyynelnesteeseen sen tarvitsema limakerros. Se on ohut läpikuultava limakalvo, 
joka päällystää luomien sisäpintaa ja silmän etupintaa lukuun ottamatta sarveiskalvoa. 
Sidekalvo sitoo nimensä mukaisesti silmän ja luomet toisiinsa. (Forrester ym. 1999: 72-
76; Kivelä 2011: 15.) 
 
6 
  
Sidekalvo voidaan jakaa kolmeen osaan sen sijainnin perusteella: silmäluomia peittä-
vään, silmän etupintaa peittävään sekä luomipohjukoita peittävään sidekalvoon. Side-
kalvo on kiinnittynyt tiukasti paikoilleen silmäluomien tarsaaliseen levyyn ja limbus-
alueelle. Silmän pinnalle ja luomipohjukoihin se on kiinnittyneenä vain löyhästi mahdol-
listaen näin silmän vapaan liikkumisen eri katsesuuntiin. (Montgomery 1998-2013; For-
rester ym. 1999: 72-76.) 
 
Sidekalvo koostuu kahdesta eri kerroksesta, epiteelistä ja stroomasta. Epiteeli koostuu 
2–7 solukerroksesta, joiden solut voidaan jakaa vielä kolmeen päätyyppiin: tyvi- ja väli-
soluihin ja pinnallisiin soluihin. (Forrester ym. 1999: 75; Kivelä 2011: 15.) Epiteelin ty-
visolukerroksessa tuotetaan jatkuvasti uusia Gobletin soluja. Ne ovat suuria rauhasia, 
joiden tehtävänä on tuottaa lima- eli musiinikerros osaksi kyynelnestettä. Gobletin solu-
ja on useimmilla sidekalvon alueilla, lukuun ottamatta limbus-aluetta ja luomireunoja. 
(Larke 1985: 13.) Strooma on sidekalvon tukikerros, joka koostuu hermoista, ve-
risuonista, fibroblasteista ja melanosyyteistä (Kivelä 2011: 15). 
 
Sidekalvolla kulkee suhteellisen paljon verisuonia, varsinkin sen silmäluomen sisäpin-
taa peittävässä osassa. Verisuonten tehtävänä on kuljettaa suurin osa sarveiskalvon 
tarvitsemasta hapesta silmien ollessa suljettuina yön aikana. Sidekalvon verisuonet 
ovat hyvin elastisia ja liikkuvia, erityisesti kovakalvon pinnalla olevassa sidekalvon 
osassa. (Larke 1985: 14.) 
 
2.3 Silmäluomet 
 
Silmäluomien tehtävänä on toimia silmän suojana ulkoisia traumoja vastaan sekä estää 
liiallisen valon pääsy silmään. Luomet myös levittävät kyynelnesteen silmän pinnalle 
räpytysrefleksin avulla. Silmäluomet ovat noin 2 mm ohuet rakenteet, jotka koostuvat 
ihosta, lihaksista, säikeisestä kudoksesta ja limakalvosta. Normaalin räpytysrefleksin 
aikana alaluomen liike on hyvin minimaalinen, kun taas yläluomen liike on selkeä. Sil-
män ollessa auki yläluomi sijaitsee suunnilleen sarveiskalvon limbus-alueen ylärajalla 
ja silmän ollessa kiinni se siirtyy yleensä kiinni alaluomeen. (Forrester ym.1999: 70-71.) 
 
Ylä- ja alaluomessa sijaitseva tarsaalinen levy eli luomituki muodostuu tiheästä sideku-
doksesta ja on paksuudeltaan 1 mm. Sen tehtävänä on säilyttää silmäluomet jäntevinä 
ja normaalisti liikkuvina. Meibomin suuret talirauhaset sijaitsevat luomituen sisällä ja 
niiden rauhaskäytävät avautuvat luomen reunaan. Yläluomella niitä on yhteensä noin 
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30 ja alaluomella 20. Lähistöllä sijaitsee myös hikirauhasia, joista epätavallisen kook-
kaita kutsutaan Mollin rauhasiksi sekä Zeissin rauhasia, jotka ovat silmäripsien tali-
rauhasia. (Forrester 1999: 70-71; Kivelä 2011: 14-15; Vesti 2011: 94.) 
 
2.4 Kyynelelimet 
 
Kyynelelimiä ovat kyynelrauhanen, lisäkyynelrauhaset, kyyneltiehyet, kyynelpussi ja 
kyynelkanava. Niiden tehtäviin kuuluvat kyyneleiden muodostaminen, niiden levittämi-
nen silmän pinnalle yhdessä silmäluomien kanssa ja kyyneleiden kuljettaminen edel-
leen nenäonteloon. (Kivelä 2011: 33-34.)  
 
2.4.1 Kyynelrauhaset 
 
Kyynelnesteen muodostuksesta vastaavat kyynelrauhanen sekä Krausen ja Wolfringin 
lisäkyynelrauhaset (ks. kuvio 2). Kyynelrauhanen sijaitsee silmäkuopan ylälateraa-
liosassa ja on jakautunut kahteen osaan yläluomen kohottajalihaksen kalvojänteen 
reunan takia. Kyynelrauhasen tiehyet avautuvat sidekalvon pohjukkaan, josta kyynel-
neste pääsee luomien räpytysrefleksin ja painovoiman ansiosta levittäytymään silmän 
pinnalle. Kyynelrauhasen toimintaa säätelee parasympaattinen hermorata, joka lähtee 
neljännen aivokammion pohjalta. (Forrester 1999: 76; Holopainen – Tuisku 2011: 112-
113.) 
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Kuvio 2. Silmäluomen poikkileikkaus sekä kyynelrauhaset (Kari 2009). 
 
Lisäkyynelrauhaset muodostuvat 5–10 Wolfringin rauhasesta sekä 20–30 pienestä 
Krausen rauhasesta. Wolfringin rauhaset sijaitsevat ylä- ja alaluomen tarsaalisessa 
luomituessa. Krausen rauhaset sijaitsevat luomipohjukan yläpuolella ja muistuttavat 
rakenteeltaan pääkyynelrauhasta. Jokaisesta Krausen rauhasesta aukeaa oma tiehyt 
kohti luomipohjukkaa. Kokonaisuudessaan lisäkyynelrauhaset tuottavat noin 10 % kyy-
nelnesteestä. (Holopainen – Tuisku 2011: 112-113; Larke 1985: 15-16.) 
 
Silmän kostutusjärjestelmän toimiessa normaalisti silmän pinta, sarveiskalvon hermot 
ja kyynelrauhaset muodostavat yhdessä toisistaan riippuvaisen toimivan kokonaisuu-
den. Mikäli näistä jonkin toiminta estyy, kyynelnesteen normaali tuotanto häiriintyy. 
(Tuisku 2008: 28.)  
 
2.4.2 Kyynelfilmi 
 
Kyynelfilmi on isotoninen suolaliuos, joka sisältää noin 150–300 erilaista proteiinia. 
Silmäluomien liike levittää silmän pinnalle 7–10 µm paksuisen kyynelfilmin, jonka tar-
koituksena on tasoittaa sarveiskalvon etupinnan epätasaisuudet sekä tuoda happea ja 
ravinteita sarveiskalvolle ja sidekalvon epiteelille. Sen tehtävänä on myös suojata sil-
mää ulkoisilta infektioilta, kuljettaa roskia ja kuona-aineita pois silmän pinnalta sekä 
9 
  
estää antimikrobisten proteiinien avulla mikrobien kasvua. Normaaliolosuhteissa kyyne-
lerityksen määrän on arvioitu olevan noin 10 ml vuorokaudessa. Kyyneleritys voi myös 
hetkellisesti lisääntyä johtuen refleksinomaisista tai psyykkisistä ärsykkeistä, jolloin se 
voi nousta jopa satakertaiseksi normaalitilanteeseen verrattuna. Kyynelfilmiä voidaan 
pitää silmän ensimmäisenä valoa taittavana pintana ja siksi siinä ilmenevät häiriöt voi-
daankin aistia näöntarkkuuden heikentymisenä. (Holopainen – Tuisku 2011: 112-113; 
Setälä 2011: 11.) 
 
Kyynelfilmi rakentuu kolmesta kerroksesta, joihin kuuluvat lipidikerros, vesikerros ja 
musiinikerros (ks. kuvio 3). Meibomin rauhaset sekä Zeissin ja Mollin talirauhaset erit-
tävät kyynelfilmin uloimman öljymäisen lipidikerroksen. Lipidikerroksen tehtävänä on 
hidastaa kyynelfilmin haihtumista sekä tasapainottaa sen rakennetta. Normaalisti kyy-
nelfilmin lipidikerros on paksuudeltaan alle 0,1 µm. Suurin osa kyynelfilmistä koostuu 
vesikerroksesta, jonka tuottavat kyynelrauhanen sekä Krausen ja Wolfringin lisäkyynel-
rauhaset. Vesikerroksen paksuus on noin 8 µm. Sisimpänä kerroksena kyynelfilmissä 
on musiini, jota tuotetaan sidekalvon Gobletin soluissa. Sen tehtävänä on auttaa kyy-
nelfilmin levittäytymisessä sarveiskalvon ja sidekalvon pinnalle sekä poistaa pintajänni-
tystä. (Fleming – Semes 1998: 493; Kari 2009: 846; Setälä 2011: 11.) 
 
 
Kuvio 3. Kyynelfilmin kerrokset (Kyynelfilmi n.d.). 
 
Uusimmissa kyynelfilmin rakennetta koskevissa tutkimuksissa on kuitenkin alettu ky-
seenalaistaa tätä kolmikerroksista rakennetta. Tutkimusten perusteella kyynelfilmi olisi 
rakenteeltaan homogeenisempi, eivätkä vesi- ja musiinikerros olisikaan omat erilliset 
kerroksensa vaan enemmänkin sekoittuneena toisiinsa. (Setälä 2011: 11.) 
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2.4.3 Kyyneltiet 
 
Suuri osa kyynelnesteestä haihtuu silmän pinnalta ja jäljelle jäävä osuus poistuu kyy-
nelteiden kautta. Kyyneltiet koostuvat neljästä osasta, joihin voidaan luokitella kyynel-
piste, kyyneltiehyt, kyynelpussi ja kyynelkanava. (Holopainen – Tuisku 2011: 114; Kive-
lä 2011: 34.) 
 
Kyynelpiste eli kyynelnesteen poistumisaukko sijaitsee silmäluomen nenänpuoleisessa 
reunassa, kyynelnystyn huipussa. Kyynelpisteet sijaitsevat sekä ala- että yläluomissa. 
Kyyneltiehyiden tehtävänä on toimia kyyneleiden kuljettajana kyynelpisteiden ja kyy-
nelpussin välillä. Kyyneltiehyt lähtee kyynelpisteestä ensin kohtisuoraan luomenreunaa 
vastaan, jonka jälkeen se kääntyy vaakasuoraan kohti alempana sijaitsevaa kyynel-
pussia. Kyyneltiehyet avautuvat joko suoraan kyynelpussiin tai yhtyvät matkalla kyy-
nelpussiin yhdeksi tiehyeksi. Suppilomainen kyynelpussi on 12 mm pitkä ja sijaitsee 
luisen silmäkuopan nenänpuoleisessa seinämässä. Kyynelkanava avautuu nenän ala-
kuorikon alle. Se yhdistää vuorostaan kyynelpussin luista kyynelkäytävää pitkin nenä-
onteloon. Kyyneleiden virtauksesta huolehtii suurelta osin painovoima, mutta sitä avus-
tavat myös luomien räpytys ja hengitysilman virtaus. (Kivelä 2011: 34.) 
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3 Kuivasilmäisyys 
 
”Kuivasilmäisyys on monitekijäinen kyynelfilmin ja silmän pinnan sairaus, ja sen oireita 
ovat epämukavuus, näön häiriöt ja kyynelfilmin epävakaus, joka voi johtaa silmän pin-
nan vahingoittumiseen. Kuivasilmäisyyteen liittyy kyynelfilmin lisääntynyt osmolariteetti 
ja silmän pinnan tulehdus.”  
 
Tämä määritelmä kuivasilmäisyydestä muotoiltiin vuonna 2007 järjestetyssä Dry Eye 
Workshop (DEWS) -työpajassa, jonne asiantuntijat eri puolelta maailmaa kokoontuivat. 
(The Ocular Surface 2007.)  
 
3.1 Yleisyys 
 
Kuivasilmäisyys on yleisimpiä diagnooseja, joita optikon ja silmälääkärin vastaanotolla 
nykypäivänä tehdään. Kuivasilmäisyydestä kärsii tällä hetkellä joka viides yli 50-
vuotiaista henkilöistä. Kuivasilmäisyyden oireita lisääviä tekijöitä ovat pohjoinen 
elinympäristömme, väestön ikääntyminen, työolosuhteiden muuttuminen lähipainottei-
seksi, koneellinen ilmastointi, silmiä kuivaavat lääkeaineet ja monet sairaudet. Ihmiset, 
joilla on pitkäaikaissairauksia kuten diabetes, kilpirauhassairaus tai allergioita, voivat 
kärsiä joko itse sairauden tai sen hoitona käytettävien lääkkeiden aiheuttamasta kui-
vasilmäisyydestä. Lääkityksen lisäksi kuivasilmäisyyttä voivat aiheuttaa sukupuoli, ikä 
sekä piilolinssien käyttö. Myös yleistynyt silmien refraktiivinen kirurgia voi aiheuttaa 
kuivasilmäisyyttä tai jopa pahentaa jo olemassa olevia kuivasilmäisyyden oireita. (Fo-
kus 2011: 6; Holopainen – Tuisku 2011: 119; Kari 2010: 21; Mosa 2011:16.) 
 
3.2 Oireet 
 
Silmän kuivuuden tavallisimpia oireita ovat roskan tai hiekan tunne, kirvely, kutina, polt-
tava tunne, vetistely, valonarkuus, lievä punoitus, silmien väsyminen ja näöntarkkuu-
den vaihtelut. Oireet ovat pahimmillaan joko aamulla johtuen vähäisestä kyynelerityk-
sestä yön aikana tai oireet pahenevat iltaa kohti. Kuivasilmäisillä on usein paradoksaa-
lista vetistystä johtuen tuulen vireestä, tupakansavusta, pölyisestä ilmasta tai muista 
ilman epäpuhtauksista, jotka ärsyttävät silmän pintaa. Kuivasilmäisyyteen voi toisinaan 
liittyä luomikouristus eli blefarospasmi, jossa silmäluomet sulkeutuvat pakonomaisesti. 
(Kari 2010: 23; Holopainen – Tuisku 2011: 119.) 
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3.3 Luokittelu 
 
Kuivasilmäisyys voidaan jakaa kahteen eri luokkaan. Se voi johtua kyynelnesteen liian 
vähäisestä erityksestä, mikä aiheuttaa puutoksen kyynelnesteen vetisyyteen tai silmän 
pinnan liiallisesta kuivuudesta nesteen liiallisen haihtumisen vuoksi. (Fokus 2011: 6-7.) 
  
Liiallisesta haihtumisesta johtuvan kuivasilmäisyyden syyt voivat olla joko sisäsyntyisiä 
eli silmiin liittyviä tai ulkoisia, esimerkiksi ravitsemukseen tai ympäristötekijöihin liittyviä. 
Meibomin rauhasen toimintahäiriö on yksi tavallisimmista kuivasilmäisyyttä aiheuttavis-
ta sisäsyntyisistä tekijöistä. Normaalisti Meibomin rauhasten tuottama erite on öljymäis-
tä; sen tehtävänä on estää kyynelnesteen haihtuminen. Epänormaalin toiminnan tuot-
tama paksu erite taas tukkii rauhasen. Muita sisäsyntyisiä tekijöitä ovat liian suuri luo-
mirako, vähentynyt räpytystiheys ja luomien anatomiset virheasennot. Yksi liiallisen 
haihtumisen ulkoisista tekijöistä on A-vitamiinin puutos. (Fokus 2011: 6-7; Tuisku 2008: 
27.)  
 
Tukkeutuneita rauhasia hoidetaan puhdistamalla luomen reunat puhdistuspyyhkeellä 
tai käyttämällä kosteita, yli 40-asteisia lämpöhauteita noin puolen tunnin ajan kerral-
laan. Vahamaiset eritteet voivat johtua Omega 3- ja 6 -rasvahappojen saannin epäta-
sapainosta. (Fokus 2011: 6-7.)  
 
3.4 Yleisimmät kliiniset diagnostiset menetelmät 
 
3.4.1 Mikroskopointi ja värjäysaineet 
 
Kuivasilmäisyyttä tutkiessa optikon apuna on suhteellisen helppoja menetelmiä, joista 
mikroskopointi on yksi tärkeimmistä. Mikroskoopin avulla tutkitaan sarveiskalvoa, side-
kalvoa, luomireunoja, kyyneltiehyeitä, kyynelfilmiä ja luomirauhasia.  
 
Silmän tutkimuksissa paikallisesti käytettäviä värjäysaineita on useita. Natrium-
fluoreseiini on yleisin soluväriaine, jota käytetään sarveiskalvo- ja sidekalvovaurioiden 
tutkimuksissa. Fluorexon on hyvin samankaltainen värjäysaine kuin natrium-
fluoreseiini. Sitä voidaan käyttää esimerkiksi pehmeiden piilolinssien tai erikoispiilolins-
sien sovituksissa. Rose Bengal -väriainetta käytetään silmän pinnan sairauksien, muun 
muassa kuivasilmäisyyden, diagnosoinnissa. Lissaminevihreä on väriaine, joka värjää 
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hyvin sidekalvon osat. Se värjää degeneroituvat ja kuolleet solut sekä mukoosin. In-
dosyaniinivihreää väriainetta käytetään silmän suonikalvoston videoangiografiassa. 
Metyleenisininen on väriaine, jolla on samanlaisia ominaisuuksia kuin Rose Bengalilla. 
Metyleenisininen värjää devitaalit solut, mukoosin ja sarveiskalvon hermoja. (Bartlett í 
Jaanus 2008: 292.) 
 
Sarveiskalvon fluoreseiinivärjäyksessä alaluomen sisäreunaa kosketetaan fluorese-
iinipaperiliuskalla. Fluoreseiini leviää silmän pinnalle asiakkaan räpytellessä silmiään 
muutaman kerran. Sarveiskalvomuutokset ovat nähtävissä mikroskoopilla koboltinsinis-
tä valoa ja keltasuodinta apuna käyttäen (ks. kuvio 4). Kuivasilmäisiltä saattaa löytyä 
pistemäisiä vaurioita epiteelistä, etenkin sarveiskalvon alaosasta. (Kari 2010: 22.)  
 
 
Kuvio 4. Kuiva silmä fluoreseiinilla värjättynä (Dry Eye 2012).  
 
3.4.2 Kyynelprisma 
 
Kyynelprisman korkeuden mittaus on ei-invasiivinen menetelmä, jossa arvioidaan ala-
luomen ja sidekalvon väliin jäävän kyynelnesteen määrää, ei laatua. Menetelmä on 
suhteellisen helppo, koska kyynelprisman korkeus on nähtävissä silmämikroskoopin 
valkoisella valolla (ks. kuvio 5). Kyynelprisman korkeuden lisäksi voidaan tarkastella 
kyynelprisman tasaisuutta. Kyynelprisman korkeus on normaali silloin, kun sen arvo on 
yli 0,2 mm tasaisen kyynelprisman keskiosassa. (Rogers 2011.) 
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Kuvio 5. Normaali kyynelprisma (tear prism) (Mäkelä 2013).  
 
3.4.3 TBUT ja NITBUT -menetelmät 
 
TBUT (Tear Break Up Time) eli kyynelfilmin repeytymisaika mitataan fluoreseiinivärin 
avulla. Silmän pinta värjätään, asiakasta pyydetään räpyttelemään muutaman kerran ja 
sen jälkeen olemaan hetki räpyttämättä. Silmää valaistaan koboltinsinisellä valolla ja 
mitataan kyynelfilmin repeämiseen kuluva aika (ks. kuvio 6). Jos TBUT jää alle kym-
menen sekunnin, on se merkki kuivasilmäisyydestä. (Kari 2010: 22.) 
 
 
Kuvio 6. Kyynelfilmin repeämiskohta näkyy tummina juovina sarveiskalvon pinnalla (Scar Wars 
n.d.). 
 
NITBUT (Non-Invasive Tear Break Up Time) on kyynelfilmin repeytymiseen kuluva aika 
ilman kyynelkerroksen normaalitilaa häiritsevää fluoreseiinia. Sen mittaamiseen käyte-
tään esimerkiksi Tearscope-laitetta (Keeler Ophtalmic Instruments, Iso-Britannia). NIT-
BUT: n normaaliarvot ovat yleensä korkeampia kuin TBUT: n. Normaali kyynelfilmin 
repeytymiseen kuluva aika NITBUT: ssa on vähintään 40 sekuntia. (Fleming – Semes 
1998: 494.) 
 
15 
  
3.4.4 Schirmer I -testi 
 
Schirmer I -testillä, joka tehdään ilman silmän pinnan puudutusta, mitataan kyyneleri-
tyksen määrä. Silmien alaluomien temporaalipuolelle asetetaan riippumaan imupaperi-
liuskat. Asiakasta pyydetään sulkemaan silmänsä ja imupaperiliuskat saavat kostua 
viiden minuutin ajan. Jos kyynelerityksen määrä on alle kymmenen millimetriä, viittaa 
se kuivasilmäisyyteen. Mikäli tulos on alle viisi millimetriä, on tulos kuivasilmäisyydestä 
varma. (Kari 2010: 22.)  
 
3.4.5 Fenolipunalanka  
 
Fenolipunalankatestillä (Menicon Pharma, Ranska) mitataan kyynelerityksen määrää 
(ks. kuvio 7). Testi on asiakkaan kannalta miellyttävämpi kuin Schirmer I -testi, koska 
fenolipunalanka on ohut ja huomaamaton eikä aiheuta yhtä paljon silmän ärsyyntymis-
tä. Fenolipunalankatestissä käytetään puuvillalankaa, joka on kyllästetty fenolinpunai-
sella väriaineella. Fenolinpunainen vaihtaa väriä keltaisesta punaiseen kyynelerityksen 
pH:n mukaan. 70 mm pitkä fenolipunalanka asetetaan roikkumaan alaluomen sidekal-
von luomipohjukasta 15 sekunnin ajaksi. Väri vaihtuu langassa kyynelerityksen määrän 
mukaan. Tämän jälkeen tulos on mitattavissa puuvillalangasta mitta-asteikon avulla. 
Normaali kyyneleritys antaa tulokseksi 9í20 mm, kun taas alle 9 millimetrin tulos viittaa 
kuivasilmäisyyteen. (University of Illinois Eye & Ear Infirmary 2003.) 
 
 
Kuvio 7. Kyynelerityksen mittaus fenolipunalangalla (Craig. 2009). 
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3.4.6 LIPCOF-poimut 
 
Sidekalvolle muodostuvat LIPCOF-poimut (Lid Parallel Conjunctival Folds) sijaitsevat 
yleensä temporaalisesti luomireunan yläpuolella (ks. kuva 8). Niiden esiintyvyys ja 
määrä viittaavat todennäköiseen kuivasilmäisyyteen. LIPCOF-poimut ovat nähtävissä 
silmämikroskoopilla ja niiden luokittelussa käytetään apuna poimujen lukumäärää. (Pult 
2011; Craig 2009.) 
 
 
Kuvio 8. Sidekalvolla näkyvät LIPCOF-poimut (Pult 2011).  
 
3.5 Kyselytutkimuksen käyttö kliinisenä tutkimusmenetelmänä 
 
Kuivasilmäisyyden diagnostiikkaan käytettäviä kliinisiä tutkimusmenetelmiä on useita. 
Tutkimuksissa on osoitettu, että kuivan silmän oireet vaihtelevat vuorokauden ajan mu-
kaan. On esimerkiksi havaittu, että useilla henkilöillä, joilla on todettu kuivat silmät, sil-
mien ärsytys lisääntyi iltaa kohden. Koska kuivan silmän oireet vaihtelevat vuorokau-
den aikana, ei kliinisillä kerran vuorokaudessa tehdyillä kuivan silmän objektiivisilla 
mittausmenetelmillä välttämättä edes löydetä kuivasilmäisyyteen viittaavia muutoksia. 
(Begley ym. 2003: 4753; Chalmers – Begley – Caffery 2010: 55.)  
 
Kuivan silmän tutkimuksiin on suunniteltu useita erilaisia kyselylomakkeita kliinisten 
tutkimusmenetelmien rinnalle. Kyselylomakkeilla on tutkittu muun muassa kuivasilmäi-
syyden esiintyvyyttä ja eri hoitomuotojen vaikutuksia, yritetty selvittää kuivasilmäisyy-
den diagnoosia sekä mitattu kuivasilmäisyyden vaikuttavuutta elämänlaatuun. Useim-
mat kyselyistä eivät kuitenkaan mittaa kuivan silmän oireita tarpeeksi kattavasti. Siksi 
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onkin kehitetty lomakkeita, jotka keskittyvät nimenomaan kuivan silmän oireiden mit-
taamiseen. (Begley ym. 2003: 4753; Chalmers ym. 2010: 55). 
 
Useat tutkimukset ovat osoittaneet, että kuivan silmän oireiden vaihtelu vuorokauden 
ajan mukaan viittaa vahvasti kuivasilmäisyyteen. Tutkimuksissa on myös selvitetty, että 
subjektiiviset kuivan silmän oireet korreloivat vain heikosti kliinisten kuivasilmätestien 
kanssa. (Mosa 2011: 15; Nichols KK – Nichols JJ – Mitchell 2004.) Tällöin luotettavam-
pi tapa selvittää kuivasilmäisyyttä on kysyä tutkittavalta itseltään suorin kysymyksin 
tuntemuksista, joita hänen on itse vaikea yhdistää kuivasilmäisyyteen. Subjektiiviset 
oireet ovat siis avainasemassa kuivasilmäisyyden diagnosoinnissa, mikä puoltaa vah-
vasti ei-invasiivisen kyselytutkimuksen käyttöä osana kuivasilmäisyysdiagnosointia. 
(Chalmers ym. 2010: 55; Begley ym. 2003: 4753.)  
 
Mosan (2011: 15) mukaan henkilö, jolla on kliinisiä kuivan silmän löydöksiä mutta ei 
mitään subjektiivisia oireita, ei ole kuivasilmäinen. Eräässä kuivasilmäisyyttä selvittä-
neessä tutkimuksessa osoitettiin, että kuivasilmäisten henkilöiden kliinisillä löydöksillä 
ja oireilla ei ollut yhteyttä. On myös havaittu, että kuivasilmäoireita voi esiintyä ilman 
mitään objektiivisia löydöksiä. Tämän vuoksi kuivasilmäisyyden diagnosointi voi olla 
haasteellista. 
 
3.6 Kuivasilmäisyyden oireiden lievittäminen 
 
Asiakkaan kuivasilmäisyyden oireita selvitettäessä hyvä anamneesi on lähtökohta oi-
kean hoidon löytämiseksi. Anamneesissa kysytään muun muassa oireiden kestoa, 
missä kuivat silmät oireilevat sekä miten vuorokauden- sekä vuodenajanvaihtelut vai-
kuttavat. Tietyt sairaudet, piilolinssien käyttö ja silmään kohdistuneet kirurgiset toimen-
piteet vaikuttavat myös oikean diagnoosin tekemiseen. Kuivasilmäisyyteen ei kuiten-
kaan aina löydy selkeää syytä. (Kari 2010: 21.) 
 
3.6.1 Lieväoireisen kuivasilmäisyyden oireiden lievittäminen 
 
Kuivasilmäisyydessä häiriö on yleensä veden, musiinin tai öljykerroksen tuotossa. Kos-
tutustipat lieventävät oireita: markkinoille onkin tullut suuri määrä eri valmistajien tippo-
ja. Kostutustipat vaikuttavat kyynelfilmin kontaktiajan pidentämiseen. Kostutustipat ai-
heuttavat silmille harvoin ärsytysoireita, mutta joskus silmissä saattaa tuntua kirvelyä 
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tippoja laitettaessa. Eräät kosteuttavat silmätipat sisältävät silmiä ärsyttävää säily-
tysainetta, bentsalkoniumkloridia. Jos asiakas käyttää kostuttavia silmätippoja usein, 
hänelle kannattaa suositella säilytysaineettomia kertakäyttöampulleja. (Kari 2010: 23.) 
 
Lieväoireisen kuivasilmäisyyden hoidossa riittävät usein pelkät kostutustipat. Jos asia-
kas on näyttöpäätetyötä tekevä, voidaan oireita yrittää helpottaa myös työergonomiaa 
muuttamalla. Pääte tulisi sijoittaa niin, että katse on suunnattuna alaspäin, jolloin sil-
män kuivuminen on hitaampaa yläluomen suojatessa silmää suuremmalta alueelta. 
Näyttöpäätetyötä tekevän on hyvä muistaa räpytellä riittävästi ja pitää silmiä lepuuttavia 
taukoja työskentelyn lomassa. Valaistus tulisi säätää niin, ettei päätteeseen kohdistuisi 
valoheijastuksia. Sisäilman lämpötilan ja ilmastoinnin säätäminen optimaaliseksi ja 
paperipölyn välttäminen vähentävät kuivasilmäisyyden oireita. (Kari 2010: 23; Launis – 
Lehtelä 2011: 156.) 
 
3.6.2 Keskivaikean kuivasilmäisyyden oireiden lievittäminen 
 
Keskivaikea kuivasilmäisyys häiritsee jo jokapäiväistä elämää, koska siihen liittyy usein 
merkittävä tulehdus. Keskivaikeasta tai vaikeasta kuivasilmäisyydestä kärsivä henkilö 
olisi hyvä ohjata silmälääkärin vastaanotolle. Lääkkeeksi sopivat usein syöttösolunva-
kauttajatipat, joilla on lievä tulehdusta estävä vaikutus. Viskoosien silmätippojen rinnal-
le määrätään yleensä paksumpaa, geelimäistä voidetta. Sitä on hyvä laittaa yöksi vai-
kuttamaan, koska kyyneleritys vähenee yöllä ja aiheuttaa silmien kuivumisen. (Kari 
2010: 23.) 
 
3.6.3 Vaikean kuivasilmäisyyden oireiden lievittäminen 
 
Vaikean kuivasilmäisyyden oireita voidaan helpottaa esimerkiksi säilytysaineettomilla 
diklofenaakkitipoilla. Tippojen pitkäaikainen käyttö saattaa kuitenkin lisätä sarveiskal-
von pintavaurioita, joten tipat soveltuvat parhaiten vain lyhytaikaiseen käyttöön. Syklo-
sporiini lisää kyyneleritystä ja sen käytöstä on saatu positiivisia tuloksia. Autologiset 
seerumitipat ovat yksi hoitomuoto vaikean kuivasilmäisyyden hoitoon. Valmiste teh-
dään potilaan omasta verestä ja sitä pidetään turvallisena vaihtoehtona, koska tippoihin 
ei liity hylkimisreaktiota. Kyyneleritystä voidaan yrittää lisätä myös suun kautta otettavil-
la pilokarpiinitableteilla. (Kari 2010: 23.) 
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Kyyneltietulpat ovat yksi hoitomuoto vaikeassa kuivasilmäisyydessä. Tulpat estävät 
kyynelnesteen liiallisen poistumisen sarveiskalvon pinnalta. Alakyynelpisteet voidaan 
ensin tulpata sulavilla kollageenitulpilla. Jos kyynelpisteiden tulppauksesta koetaan 
selvästi hyötyä, voidaan alakyynelpisteet tulpata pysyvillä silikonitulpilla. Myös kirurgi-
nen toimenpide on yksi vaikean kuivasilmäisyyden hoitomuotoja; luomien virheasennot, 
kuten yläluomen vetäytyminen ja luomenreunan virheasennot voidaan korjata kirurgi-
sesti. (Kari 2010: 23.) 
 
3.7 Luontaistuotteet kuivasilmäisyyden oireiden lievittämiseen 
 
3.7.1 Hyaluronaani 
 
Hyaluronaani (HA) on glykosaminoglykaani ja sen tärkeimpänä tehtävänä on silmän 
pinnan voitelu. Sitä esiintyy kyynelfilmissä, kyynelrauhasissa ja sarveiskalvoepiteelissä. 
HA:lla on voitelevan ominaisuuden lisäksi anti-inflammatorisia eli tulehdusta ehkäiseviä 
ominaisuuksia sekä haavojen paranemista edistäviä ominaisuuksia. Eräät piilolinssi- ja 
hoitonestevalmistajat ovat huomanneet hyaluronaanin edut ja ovat lisänneet sitä tuot-
teisiinsa hoitaakseen kuivasilmäisyyttä ja parantaakseen piilolinssien käyttömukavuut-
ta. (Rah 2010: 36.) 
 
HA:lla on rakenteensa ansiosta erinomainen kyky sitoa vettä. Hyaluronaani toimii kah-
della eri tavalla riippuen siitä, onko silmä avoinna vai tapahtuuko räpyttelyä. Silmän 
ollessa auki HA on viskoosimpi ja se leviää silmän pinnalle tasaisesti pidentäen kyynel-
filmin repeytymisaikaa. Räpyteltäessä viskositeetti alenee ja hyaluronaani leviää sil-
mään luomen palautuessa normaaliin asentoonsa.  
 
Hyaluronaania käytetään nykyään useissa silmäkirurgian toimenpiteissä. Hyaluronaani 
on ihanteellinen ainesosa myös silloin, kun tarvitaan keinokyyneleitä, sillä tipat sekä 
sitovat silmien omaa kyynelnestettä että edistävät sen pysyvyyttä silmän pinnalla. Se 
on jo käytössä kostutustipoissa, kuten esimerkiksi Aquify Long Lasting Comfort Drop® -
tipoissa (Ciba Vision, USA). (Rah 2010: 37; Salomaa 2010.) 
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3.7.2 Tyrnikapselit 
 
Petra Larmon (2011: 78-79) hiljattain julkaisemassa väitöstutkimuksessa on todettu 
tyrniöljyn helpottaneen kuivasilmäisyysoireita. Tutkittavat, jotka nauttivat tyrniöljyä päi-
vittäin kolmen kuukauden ajan, kokivat silmien punoituksen ja polttelun oireiden vä-
henneen. Piilolinssien käyttäjät kokivat myös vähemmän silmäoireita kuin lumeryhmän 
tutkittavat. Tyrniöljyllä on todettu olevan rauhoittavia vaikutuksia tulehdukseen, mikä 
liittyy olennaisesti myös kuivasilmäisyyteen. (Invenire 2011.) 
 
Suhteellisen matala ilmankosteus lisää kyynelnesteen haihtumista ja kuivien silmien 
oireet ovat yleisempiä lämmityskauden aikana. Kuivista silmistä kärsivillä on yksi yhtei-
nen tekijä, kyynelfilmin hyperosmolaarisuus. Se aiheutuu kyynelnesteen liiallisesta 
haihtumisesta tai vähentyneestä tuotannosta. Normaalin silmän osmolaarisuus on noin 
300 mOsm/l ja kuivasilmäisyydestä kärsivän silmän osmolaarisuus voi nousta jopa 340 
mOsm/l. Tällöin tila on muuttunut hyperosmolaariseksi. Väitöstutkimuksessa havaittiin, 
että tyrniöljyä nauttineilla tutkittavilla kyynelfilmin osmolaarisuus väheni talvikauden 
aikana. (Larmo 2011: 79; Vismed 2008.) Kyynelfilmin osmolaarisuutta voidaan mitata 
muun muassa uutta teknologiaa hyödyntävällä TearLab™-laitteella (TearLab Corpora-
tion, USA) (ks. kuvio 9). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kuvio 9. Osmolaarisuuden mittaus kyynelprismasta TearLab™-laitteella (Verges 2012). 
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3.8 Kuivat silmät ja piilolinssit 
 
Piilolinssien käyttäjistä lähes puolet kärsii kuivasilmäisyydestä ja arviolta 8 % käyttäjistä 
lopettaa linssien käytön vaivan vuoksi. Puolet heistä lopettaa piilolinssien käytön, koska 
linssit tuntuvat silmissä epämukavilta. Käyttömukavuuden lisääminen kliinisen hoidon 
avulla on tärkeää, jotta piilolinssien käyttöä ei tarvitsisi lopettaa epämukavuuden vuok-
si. Kostutustippojen käyttö piilolinssien käyttäjillä saattaisi myös estää piilolinssien käy-
tön lopettamisen silmien kuivumisen takia. Piilolinssien käyttö saattaa häiritä kyynelfil-
min normaalia toimintaa, jolloin kyynelnestettä ei levity tarpeeksi piilolinssin pinnalle tai 
sen haihtuvuus on tavallista suurempaa. Piilolinssien kanssa käytettävät kostutustipat 
kosteuttavat ja voitelevat silmän pintaa, jolloin käyttömukavuus kasvaa. Kostutustippo-
jen käyttö saattaa jo ennalta ehkäistä linssien käytön lopettamisen. (Fokus 2011: 6-7; 
Salomaa 2010.) 
 
Kuivasilmäisyyttä esiintyy hydrogeelilinssien käyttäjillä tavallista enemmän. Jos piilo-
linssien kanssa käytetään hoitonesteitä, on pyrittävä vähentämään altistumista sellaisil-
le kemikaaleille, jotka voivat entisestään pahentaa oireita. Kemikaaleille altistumisen 
vähentämiseksi voidaan myös siirtyä hapetusmenetelmään, jossa epäpuhtaudet pois-
tetaan ennen käyttöä tai käytön aikana. Toinen tehokas tapa vähentää piilolinssien 
käyttäjien kuivasilmäisyyttä on siirtyä silikonihydrogeelilinsseihin. (Fokus 2011: 6-7.) 
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4 Sarveiskalvokirurgia 
 
Sarveiskalvokirurgian tarkoituksena on korjata silmän taittovirhettä joko osittain tai ko-
konaan sarveiskalvon kaarevuutta eli profiilia muuttamalla (Laser Eye Surgery, PRK, 
Lasik 2004). Nykyään yhtenä yleisimpänä leikkausmenetelmänä käytetään femtolasik-
menetelmää, sitä ennen suurin osa leikkauksista suoritettiin LASIK-menetelmällä. 
 
4.1 Esitutkimukset ennen sarveiskalvokirurgiaa 
 
Potilaalla, joka on menossa taittovirhekirurgiseen leikkaukseen, on oltava terveet silmät 
ja hyvä yleinen terveydentila. Tietyt systeemisairaudet, kuten autoimmuunisairaudet, 
vaikea diabetes ja tietyt lääkkeet, kuten steroidit, saattavat vaikuttaa sarveiskalvoläpän 
paranemiseen leikkauksen jälkeen. Näissä tapauksissa potilaalle ei suositella leikkaus-
ta. (Maurino – Nguyen 2008: 31.)  
 
Ennen taittovirheleikkausta optikko suorittaa esitutkimuksen, jolla varmistetaan potilaan 
soveltuvuus leikkaukseen. Yleisesti esitutkimuksiin kuuluvat tarkka näöntutkimus, sil-
mänpaineen mittaus, silmänpohjan tutkimus, sarveiskalvon topografia ja sen paksuu-
den mittaus sekä aaltorintama-analyysi (Femtolasik n.d.). Sarveiskalvon topografiaku-
vaus on erittäin tärkeää suorittaa ennen leikkausta, sillä kuvista nähdään sarveiskalvon 
mahdolliset poikkeavuudet kuten keratoconus. Topografiakuvista nähdään myös sil-
män etu- ja takakammio sekä sarveiskalvon paksuus (ks. kuvio 10). Optikko saattaa 
havaita tekemässään näöntutkimuksessa merkkejä muun muassa vaikeasta kuivasil-
mäisyydestä, vaikeasta luomitulehduksesta tai glaukoomasta. Henkilöille ei tule suosi-
tella taittovirhekirurgista leikkausta, mikäli hän sairastaa jotakin edellä mainituista. 
(Maurino – Nguyen 2008: 31.) 
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Kuvio 10. Topografiassa nähdään sarveiskalvon etupinnan ja takapinnan muotoerot poikkileik-
kaus- ja viipalekuvina sekä sarveiskalvon paksuus. (Oculus n.d.) 
 
Jotta laserleikkaus on mahdollinen, on sarveiskalvon paksuuden oltava riittävän suuri í 
noin 540 µm. Potilaan on lopetettava piilolinssien käyttö viikkoa ennen esitutkimuksia, 
jotta vältytään virheellisiltä mittaustuloksilta. Anamneesin jälkeen optikko arvioi potilaan 
soveltuvuuden laserkirurgiseen toimenpiteeseen. (Maurino – Nguyen 2008: 32.) 
 
4.2 Femtolasik-menetelmä 
 
Femtolasik-menetelmän avulla on mahdollista korjata liki-, kauko- ja hajataitteisuutta 
sekä joissain tapauksissa myös ikänäköisyyttä. Korjaus voidaan suorittaa silmille joiden 
sfäärinen taittovirhe on välillä +6.00 – -12.00 dioptriaa. Hajataitteisuutta voidaan korjata 
+/-6 dioptriaan asti. (Femtolasik n.d.) 
 
Sarveiskalvokirurgiset toimenpiteet suoritetaan paikallispuudutuksessa eli silmä puudu-
tetaan silmätippojen avulla. Silmä aukaistaan luomenlevittimen avulla. Näin varmiste-
taan silmän auki pysyminen koko toimenpiteen ajan. (Femtolasik n.d.) 
 
Ennen varsinaista taittovirheen korjaavaa laserhoitoa sarveiskalvon epiteeliin tehdään 
ohut sarveiskalvoläppä (ks. kuvio 11). Femtolasik-menetelmässä sarveiskalvon läpän 
tekoon käytetään nopeaa femtosekuntilaseria, joka muokkaa kudosta erittäin tarkasti 
käyttäen apuna lyhyitä energiasykäyksiä. Femtosekuntilaser toimii tietokoneohjauksel-
la, jolloin jokaisen lääkärin on mahdollista määrittää haluamansa läppäparametrit sekä 
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mitat läpän saranan sijainnille ja syvyydelle (Humalajärvi ym. 2010; Maurino – Nguyen 
2008: 33). 
 
 
Kuvio 11. Femtosekuntilaserilla tehty läppä (Humalajärvi ym. 2010). 
 
4.3 Excimer-laser 
 
Läpän muodostamisen jälkeen sarveiskalvon runko-osan eli strooman etuosaan teh-
dään varsinainen laserointi. Laseroinnissa poistetaan strooman solukkoa excimer-
laserilla taittovirheen korjaukseen tarvittava määrä. Excimer-laser on ns. kylmävaloa eli 
näkymätöntä ultraviolettivaloa, joka purkautuu lasersäteilynä 193 nanometrin aallonpi-
tuudella. Excimer ei polta, leikkaa tai arpeuta sarveiskalvokudosta. (Ilmaniemi 2012; 
Humalajärvi ym. 2010.) 
 
Excimer-laserin toimintaperiaatteena on irrottaa molekyylien välisiä sidoksia niiden vä-
lisiä kudoksia haihduttaen, jolloin solukkoa hajoaa ja haihtuu ilmaan. Tämä synnyttää 
sarveiskalvon pinnalle muodon muutosta, jota tavoitellaan taittovirheen korjaamiseksi. 
Mikäli tarvittava taittovirheen muutos on esimerkiksi yksi dioptria, tulee stroomaa hioa 
pois noin 0,009 mm. (Humalajärvi ym. 2010.) Itse excimer-laserointi kestää vain muu-
tamia sekunteja ja on toimenpiteenä täysin kivuton (Femtolasik n.d.). 
 
Excimer-laseroinnin jälkeen sarveiskalvolle tehty läppä käännetään mekaanisesti ta-
kaisin omalle paikalleen. Silmän osmoottinen paine kiinnittää läpän takaisin paikalleen. 
Femtosekuntilaserilla tehty läppä kiinnittyy paikalleen yleensä helposti ja nopeasti eikä 
läpän kiinnittymiseksi käytetä ompeleita. Aikaa yhden silmän leikkausprosessiin kuluu 
kaiken kaikkiaan noin viidestä kuuteen minuuttia. (Maurino – Nguyen 2008: 34; Femto-
lasik n.d.)  
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4.4 Laseroinnin erot hyperooppisessa ja myooppisessa silmässä 
 
Myooppista sarveiskalvoa laseroitaessa excimer-laser poistaa solukkoa sarveiskalvon 
keskeltä (ks. kuvio 12). Tällöin valonsäteet lankeavat verkkokalvolle eikä sen eteen, 
kuten myooppisessa silmässä muutoin tapahtuu. (Maurino – Nguyen 2008: 32-33.) 
 
 
Kuvio 12. Myoopin sarveiskalvon laserointialue (Laser Eye Surgery, PRK, LASIK 2004). 
 
Hyperopiassa laserilla poistetaan solukkoa sarveiskalvon reunaosilta koskematta sen 
keskiosaan, jolloin sarveiskalvon keskiosasta saadaan muokattua jyrkempi (ks. kuvio 
13).  Näin valonsäteet saadaan lankeamaan verkkokalvolle eikä sen taakse. (Maurino 
– Nguyen 2008: 32-33.) 
 
 
Kuvio 13. Hyperoopin sarveiskalvon laserointialue (Laser Eye Surgery, PRK, LASIK: 2004). 
 
4.5 Kuivasilmäisyys refraktiivisen kirurgian jälkeen 
 
Refraktiivisen kirurgian on todettu aiheuttavan toiminnallisia häiriöitä sarveiskalvon tun-
tohermoissa, joista yleisin komplikaatio on kuivasilmäisyys. LASIK-leikkauksessa sar-
veiskalvoa leikkaavan mikrokeratomin terä tekee sarveiskalvon läpän mekaanisesti 
vahingoittaen samalla sarveiskalvon tuntohermoja. Myös excimer-laserin on todettu 
vahingoittavan hermosoluja laseroitaessa stroomaa. Tämä aiheuttaa vajaatoimintaa 
kyyneltuotannossa sekä heikentää normaalin kyynelrefleksin syntymistä. (Tuisku 2008: 
29.)  
 
Nykyään LASIK-leikkauksen jälkeistä kuivasilmäisyyttä esiintyy varsin yleisesti. Leikka-
uksessa sarveiskalvon tuntohermoista katkeaa jopa 70 %, mikä estää normaalin kyy-
nelrefleksin syntymisen. Yleensä kuivasilmäisyyden oireet vähenevät ajan kuluessa, 
mutta silti 20í40 % leikatuista henkilöistä kärsii kuivasilmäisyyden oireista vielä puoli 
vuotta leikkauksen jälkeen. (Fokus 2011: 6-7.) 
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Erään vuosina 2005í2007 tehdyn tutkimuksen mukaan kuivasilmäisyyden oireita esiin-
tyi 46 % tutkituista LASIK-leikkauksen jälkeen. Samassa tutkimuksessa huomattiin 
myös femtolasik-leikkauksen jälkeisten kuivasilmäisyyden oireiden esiintyvän vain 8 % 
tutkituista. (Salomâo – Ambrósio – Wilson 2009.) 
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5 Tutkimusjärjestelyt 
 
Aiheen opinnäytetyöllemme keksimme kuivasilmäisyyttä käsittelevän luennon aikana 
syksyllä 2011. Kansainvälinen luennoitsija tuli koulullemme kertomaan kuivasilmäisyy-
destä ja erilaisista kyselypohjista, joiden avulla kuivasilmäisyyttä tutkitaan. Opettajam-
me Juha Päällysaho oli myös ideoinut vastaavanlaista aihetta opinnäytetyöksi. To-
tesimme aiheen yhdessä ajankohtaiseksi ja mielenkiintoiseksi, joten päätimme tutkia 
kuivasilmäisyyttä sarveiskalvokirurgian läpikäyneillä henkilöillä ja piilolinssien käyttäjillä.  
 
5.1 Tutkimusongelmat 
 
Opinnäytetyömme alkuvaiheessa pohdimme mahdollisia tutkimusongelmia, joihin ha-
lusimme työssämme erityisesti kiinnittää huomiota. Tutkimusongelmat opinnäytetyös-
sämme on esitetty kysymysmuotoisina, joiden perusmuoto määrää pohjaidean koko-
naisuudelle (Hirsjärvi – Remes – Sajavaara 2004: 116-120). Keskeisimmiksi valikoitui-
vat seuraavat kysymykset: 
 
x Millä tavalla kuivasilmäisyyden oireet kehittyvät leikkauksen jälkeen, kun seura-
taan tilaa ennen leikkausta sekä kuukausi ja kuusi kuukautta leikkauksen jäl-
keen? Mitkä oireet nousevat merkitsevimmiksi? 
x Esiintyykö kuivasilmäisyysoireita ja minkälaisia oireita esiintyy kuusi kuukautta 
sarveiskalvoleikkauksen jälkeen? Kuinka voimakkaana nämä oireet koetaan 
sarveiskalvoleikkauksen läpikäyneiden ja piilolinssien käyttäjien keskuudessa?  
x Mikäli laserleikkaukseen menossa oleva henkilö on aiemmin käyttänyt piilolins-
sejä ja kärsinyt kuivasilmäisyydestä, miten oireet ovat kehittyneet leikkauksen 
jälkeen?  
 
5.2 Tutkimuksen kulku 
 
Tutkimukseen päätettiin ottaa mukaan kolme erilaista henkilöryhmää. Ryhmä A koostui 
sarveiskalvokirurgian läpikäyvistä henkilöistä ja ryhmä B piilolaseja näönkorjausmene-
telmänä käyttävistä henkilöistä. Ryhmän C henkilöt käyttivät vain silmälaseja tai eivät 
käyttäneet mitään näönkorjausmenetelmää. Ryhmän A tutkimushenkilöt olivat menos-
sa ensimmäistä kertaa sarveiskalvoleikkaukseen, uusintaleikkauspotilaat rajattiin pois 
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tutkimuksestamme. Kaikki sarveiskalvoleikkaukset suoritettiin uudenaikaisemmalla 
femtolasik-menetelmällä. Ryhmän A tutkittavista yhdeksän oli myooppeja ja yksi hy-
perooppi.  
 
Opettajamme Juha Päällysaho ehdotti kyselylomakepohjaksi Dr. Carolyn Begleyn laa-
timaa Dry Eye Questionnaire -kyselylomaketta (DEQ) (liite 1). Tutkimuksissa käytimme 
DEQ :n pohjalta laatimaamme suomenkielistä Kuivat silmät -kyselylomaketta (liite 2), 
jonka tutkimushenkilöt itse täyttivät. Lisäksi käytimme erilaisia kliinisiä testejä, joilla 
mitataan mahdollisia kuivasilmäisyyden oireita. Kliinisiksi testeiksi valittiin sarveiskalvon 
mikroskopointi fluoreseiinivärjäyksen avulla, kyynelprisman korkeuden mittaus, TBUT-
mittaus ja kyynelerityksen määrän mittaus fenolipunalankatestillä. Sarveiskalvovärjäy-
tymät arvioitiin Efronin luokitteluasteikkoa apuna käyttäen. Kliiniset testit valitsimme 
niiden helppokäyttöisyyden, luotettavuuden ja toistettavuuden sekä tutkimusvälineiden 
saatavuuden perusteella. Pyrimme valitsemaan käytettävät testit mahdollisimman mo-
nipuolisesti, jotta löydökset kuivasilmäisyydestä saataisiin esille. Testitulosten doku-
mentointia varten olimme myös laatineet oman erillisen lomakkeen (liite 3). 
 
Ryhmä A eli sarveiskalvokirurgian läpikäyvät henkilöt tutkittiin yhteensä kolme kertaa. 
Ensimmäinen ja toinen tutkimuskerta sisälsivät Kuivat silmät -kyselylomakkeen täyttä-
misen ja kliiniset kuivasilmäisyystestit. Ensimmäiset tutkimukset suoritettiin hetkeä en-
nen sarveiskalvoleikkausta lääkärikeskus Mehiläisen tiloissa silmätautien erikoislääkäri 
Jarno Ylitalon valvonnan alaisuudessa. Tutkimushenkilöitä informoitiin tutkimuksesta 
saatekirjeen (liite 4) avulla ennen ensimmäisiä kliinisiä kuivasilmäisyystestejä. Tutki-
muspäiviä oli yhteensä kolme. Ylitalo valitsi tutkimushenkilöt satunnaisesti sarveiskal-
voleikkaukseen tulevista potilaistaan. Hän myös pyysi potilailta suostumuksen tutki-
mukselle. 
 
A-ryhmän toinen tutkimuskerta järjestettiin noin kuukausi sarveiskalvoleikkauksen jäl-
keen. Tutkimushenkilöitä pyydettiin saapumaan Metropolia Ammattikorkeakoulun op-
tometrian koulutusohjelman näöntutkimustiloihin. Ennen toista tutkimuskertaa henkilöil-
le lähetettiin Kuivat silmät -kyselylomake kotiin postitse, jotta he voisivat täyttää sen 
valmiiksi ja palauttaa tutkimuksiin tullessaan. Lomakkeen palautus postitse palautus-
kuoren avulla oli myös mahdollista. Kolmas tutkimuskerta suoritettiin noin kuusi kuu-
kautta sarveiskalvoleikkauksen jälkeen ja se sisälsi vain Kuivat silmät -
kyselylomakkeen täyttämisen. Lomake ja palautuskuori lähetettiin tutkimushenkilöille 
postitse. 
29 
  
Ryhmien B ja C tutkimushenkilöt tutkittiin kerran. Tutkimukset sisälsivät sekä Kuivat 
silmät -kyselylomakkeen täyttämisen että kliiniset kuivasilmäisyystestit. Tutkimukset 
suoritettiin Metropolia Ammattikorkeakoulun optometrian koulutusohjelman näöntutki-
mustiloissa. 
 
5.3 Kyselylomake 
 
Kyselytutkimusten etuina voidaan pitää mahdollisuutta kerätä laaja tutkimusaineisto ja 
säästää tutkijan ajankäytöllisiä resursseja. Kyselytutkimuksen käytön heikkoutena voi-
daan pitää hankaluutta saada tutkittava suhtautumaan kyselylomakkeeseen sen vaati-
malla vakavuudella. Myös asetettujen kysymysten väärinymmärtämisen mahdollisuus 
on otettava huomioon. (Hirsjärvi ym. 2004: 184.) 
 
Aineistoa tutkimukseen kerättiin standardoidusti kyselylomakkeen avulla, joissa kohde-
henkilöt muodostivat otoksen. Standardoidulla lomakkeella tarkoitetaan sitä, että kaikil-
le vastaajille kysymykset esitetään samassa muodossa. Yleisesti ottaen kyselylomak-
keiden avulla kerätty aineisto analysoidaan kvantitatiivisesti. DEQ on strukturoitu kyse-
lylomake, joka soveltuu hyvin aineiston käsittelemiseen tilastollisen analyysin keinoin 
SPSS-ohjelmalla. (Hirsjärvi ym. 2004: 182.) 
 
Kansainvälisesti tunnettuja käytössä olevia kuivasilmäisyyden kyselylomakkeita ovat 
muun muassa Carolyn Begleyn DEQ ja McMonniesin tekemät lomakepohjat. Yksi ylei-
simmistä kuivasilmäisyyden kyselylomakkeista on McMonnies, joka on tarkoitettu 
enemmänkin käytettäväksi seulontaluonteisena. McMonnies-kyselylomake sisältää 
vähemmän kysymyksiä kuin DEQ ja sen perusteella ei voida luokitella kuivasilmäisyy-
den vakavuusastetta. (Caffery 2004; The Ocular Surface 2007.) 
 
Valitsimme DEQ:n osaksi opinnäytetyötämme sen helppokäyttöisyyden ja informatiivi-
suuden vuoksi. Laadimme siitä suomenkielisen version, koska DEQ:n kaltaista loma-
ketta ei ole olemassa suomenkielellä. Tarkoituksena oli myös tuottaa luotettava kysely-
lomake käytännölliseksi työvälineeksi kuivasilmäisyyden arviointiin piilolinssioptikoille ja 
taittovirheleikkauksia tekeville silmäkirurgeille. Lomakkeen tekeminen oli ajoittain haas-
tavaa ja vei melko paljon aikaa. Kääntäessämme kysymyksiä suomenkieliseksi pyy-
simme tarvittaessa apua Juha Päällysaholta varmistaaksemme lomakkeen kysymysten 
säilymisen samoina alkuperäisen lomakkeen kysymysten kanssa.  
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DEQ mittaa kuivan silmän oireita neliportaisella asteikolla. Lomakkeen avulla selvite-
tään oireiden yleisyyttä, niiden voimakkuutta aamuisin ja iltaisin sekä oireiden häiritse-
vyyttä (ks. kuvio 14). Oireet on kuvattu lomakkeessa yksityiskohtaisesti ja tarkasti ja ne 
on tuotu selkeällä tavalla esiin. Kysymysten tarkkuus, oireiden yksityiskohtainen ku-
vaaminen sekä eri tutkimuksissa havaittu objektiivisten löydösten ja subjektiivisten oi-
reiden negatiivinen korrelointi tekee kyselylomakkeesta tieteellisesti validin. (Chalmers 
ym. 2010: 55; Mosa 2011: 15.) 
 
 
Kuvio 14. DEQ:n neliportainen asteikko suomenkielisessä Kuivat silmät -kyselylomakkeessa.  
 
Koekäytimme Kuivat silmät -kyselylomaketta kymmenellä eri-ikäisellä henkilöllä ennen 
tutkimusten aloittamista. Halusimme varmistaa, että suomenkieliset kysymykset oli 
muotoiltu selkeiksi ja yksiselitteisiksi. Tällä pyrimme välttämään väärinymmärtämisen 
mahdollisuutta. Kyselylomakkeeseen tehtiin muutoksia koehenkilöilta saadun palaut-
teen perusteella.  
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5.4 Otoskoko  
 
Otoskooksi valittiin kuhunkin ryhmään kymmenen henkilöä. Ryhmästä A jäi yksi henkilö 
pois, joten lopulliseksi otoskooksi tuli 29 henkilöä. Otoskoko oli mielestämme sopiva 
ajatellen opinnäytetyömme laajuutta tutkimuksena. Otannan kokoon on kiinnitettävä 
huomiota, jotta tutkimukseen käytettyä aikaa ei ylimitoiteta. Tutkimuksen otoskoko voi-
daan valita monin tavoin ja päädyimme käyttämään tutkimuksessamme satunnaisotan-
taa. Käytetyn otoskoon valintaan vaikuttaa pääosin haluttujen tulosten tarkkuustavoite. 
(Hirsjärvi ym. 2004: 168.) Mitä syvällisemmin tutkimustuloksia halutaan analysoida, sitä 
suurempi tulisi otoskoon olla (Nummenmaa 2006: 25).  
 
Tämän tutkimuksen otoskoko on suhteellisen pieni ajatellen tieteellisen tutkimuksen 
validiteettiä, siksi tutkimustuloksia on tulkittava kriittisesti. Opinnäytetöitä tehtäessä ei 
automaattisesti oleteta käytettävän suuria otoksia, koska kyseessä on vasta tutkimuk-
sen teon harjoittelu. Näin tieteellisen tutkimuksen ohjeistuksia voidaan tulkita vielä hie-
man vapaamuotoisemmin. (Nummenmaa 2006: 26.) 
 
5.5 Aineiston analysointi 
 
Kun koko aineisto oli koottu, analysoimme tuloksia SPSS-ohjelmistoa apuna käyttäen. 
Tuloksia analysoitaessa käytimme apuna pienten aineistojen analyysissa suositeltavia 
Kruskal-Wallisin, Mann-Whitneyn ja Wilcoxonin testimenetelmiä. Kruskal-Wallisin tes-
timenetelmää käytimme, koska halusimme vertailla tuloksia kolmen toisistaan riippu-
mattoman ryhmän kesken. Tämä mahdollisti ryhmien välisten keski-arvojen vertailun 
sekä keskenään erisuuruiset otoskoot. Vertailimme näin muun muassa kuivasilmäisyy-
den eri oireita kaikkien kolmen ryhmän välillä. Mann-Whitneyn testimenetelmällä vertai-
limme kahden toisistaan riippumattoman ryhmän välisiä keskiarvoja. Wilcoxonin testi-
menetelmässä vertaillaan keskiarvoja ryhmän sisällä; tällä menetelmällä vertailimme 
esimerkiksi sarveiskalvoleikattujen oireita ennen ja jälkeen leikkauksen. (Metsämuuro-
nen 2004: 100-195.) 
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6 Tutkimustulokset 
 
A-ryhmän tutkimusjoukko koostui kahdesta naisesta ja seitsemästä miehestä. Ikäja-
kauma ryhmän kesken oli 29í59 vuotta. B-ryhmä muodostui kymmenestä naisesta, 
jotka olivat iältään 20í29 -vuotiaita. C-ryhmäläiset olivat iältään 20í65 -vuotiaita, joista 
naisia oli kuusi ja miehiä neljä. Vaikka ikä ja sukupuoli vaikuttavat kuivasilmäisyyden 
esiintyvyyteen, niitä ei tässä tutkimuksessa otettu erikseen huomioon. Kyselytutkimuk-
semme käsitteli useita eri kuivasilmäisyyden oireita ryhmien välillä, mutta tutkimustu-
loksista analysoimme suurimmalta osin vain tilastollisesti merkitseviä löydöksiä.  
 
Merkitsevyystasoa kuvataan yleisesti p-arvoilla. P-arvon ollessa alle 0,05 voidaan pu-
hua tilastollisesti melkein merkitsevästä tuloksesta, jolloin virheen todennäköisyys on 5 
%. Tätä p-arvoa kuvataan yhdellä tähdellä (*). Jos p-arvo on alle 0,01 on se tilastolli-
sesti merkitsevä tulos ja sitä kuvataan kahdella tähdellä (**). Erittäin merkitsevät tulok-
set kuvataan kolmella tähdellä (***) p-arvon ollessa alle 0,001. (KvantiMOTV 2003.) 
Tutkimustulosten keskihajonta on kuvattu kuvioissa ohuella virhepalkilla. 
 
Kuvaajissa esiintyvät keskihajontaa kuvaavat virhepalkit muodostuivat korkeiksi, koska 
kyselylomakkeen oireita selvittävissä kysymyksissä yksi numeerinen vastausvaihtoehto 
on nolla. Nolla-arvo kuvaa sitä, että oireita ei ollut lainkaan. Negatiivinen virhepalkki 
kuvaa sitä, että ryhmässä on ollut enemmän henkilöitä, joilla ei ole ollut oireita kuin 
niitä, joilla on ollut oireita. 
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6.1 Kuivat silmät -kyselylomakkeen tuloksia 
 
Kyselylomakkeen kohdassa 6 selvitetään silmien epämukavuuden tunnetta eri vuoro-
kauden aikoina sekä sen häiritsevyyttä. Vertailu suoritettiin piilolinssien käyttäjien, sar-
veiskalvoleikattujen ja silmälasiryhmän välillä. Tilastollisesti melkein merkitsevä tulos 
löytyi piilolinssien käyttäjien ja sarveiskalvoleikattujen välillä (ks. kuvio 15).  
 
 
Kuvio 15. Epämukavuuden tunne aamulla ja illalla sekä sen häiritsevyys. Melkein merkitsevä 
ero epämukavuuden tunteessa aamulla 6 kk leikkauksen jälkeen > piilolinssien käyttäjät 
(p=0,045, merkitty kuvaan *). 
 
Epämukavuuden tunnetta aamulla esiintyi enemmän kuusi kuukautta leikkauksen jäl-
keen kuin piilolinssien käyttäjillä p-arvon ollessa 0,045. Epämukavuuden tunnetta illalla 
esiintyi hieman enemmän piilolinssien käyttäjillä verrattuna sarveiskalvoleikattuihin 
kuusi kuukautta leikkauksen jälkeen. Tämä saattaa johtua siitä, että piilolinssit tuntuvat 
yleisesti epämukavilta illalla useamman tunnin käytön jälkeen. Epämukavuuden tun-
teen häiritsevyys on lähes samalla tasolla näiden kolmen ryhmän kesken. 
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Kyselylomakkeen kohdassa 7 selvitetään silmien kuivuuden tunnetta eri vuorokauden 
aikoina sekä sen häiritsevyyttä. Vertailu suoritettiin ennen leikkausta ja leikkauksen 
jälkeen. Tilastollisesti melkein merkitsevä tulos löytyi ennen leikkausta ja kuukausi leik-
kauksen jälkeen (ks. kuvio 16). 
 
 
Kuvio 16. Kuivuuden tunne aamulla ja illalla sekä sen häiritsevyys. Melkein merkitsevä ero kui-
vuuden tunteessa illalla 1 kk leikkauksen jälkeen > ennen leikkausta (p=0,034, merkitty kuvaan 
*). 
 
Kuivuuden tunnetta illalla esiintyi enemmän kuukausi leikkauksen jälkeen kuin ennen 
leikkausta p-arvon ollessa 0,034. Kuusi kuukautta leikkauksen jälkeen tunteen voimak-
kuus illalla vähentyi verrattuna tilanteeseen kuukausi leikkauksen jälkeen. Kuivuuden 
tunnetta aamulla esiintyi enemmän kuusi kuukautta leikkauksen jälkeen kuin ennen 
leikkausta tai kuukausi leikkauksen jälkeen. Tunteen voimakkuus kasvoi tutkimusten 
välillä. Tunteen häiritsevyys kasvoi leikkauksen jälkeen ollen voimakkain kuuden kuu-
kauden kuluttua, mutta tilastollisesti ei merkitseviä määriä. 
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Kyselylomakkeen kysymyksessä 8 haluttiin selvittää hiekkaisuuden ja hankauksen tun-
teen esiintyvyyttä, mihin vuorokauden aikaan sitä esiintyy voimakkaimmin ja kuinka 
häiritsevää tunne oli. Vertailu suoritettiin sarveiskalvoleikattujen ryhmän sisällä ennen 
ja jälkeen leikkauksen. Tilastollisesti melkein merkitsevä tulos löytyi vertailtaessa tilan-
netta ennen leikkausta ja kuusi kuukautta leikkauksen jälkeen (ks. kuvio 17). 
 
 
Kuvio 17. Hiekkaisuuden tai hankauksen tunne aamulla ja illalla sekä sen häiritsevyys. Melkein 
merkitsevä ero hiekkaisuuden tai hankauksen tunteessa aamulla 6 kk leikkauksen jälkeen > 
ennen leikkausta (p=0,034, merkitty kuvaan *). 
 
Useiden oireiden joukosta hiekkaisuuden ja hankauksen tunne nousi tilastollisesti mel-
kein merkitseväksi oireeksi p-arvon ollessa 0,034. Hiekkaisuuden tai hankauksen tun-
netta aamulla esiintyi kuusi kuukautta leikkauksen jälkeen enemmän kuin ennen leik-
kausta tai kuukausi leikkauksen jälkeen. Tunteen voimakkuus kasvoi tutkimusten välil-
lä. Hiekkaisuuden tai hankauksen tunne illalla voimistui leikkauksen jälkeen, mutta py-
syi samalla tasolla kuukausi ja kuusi kuukautta leikkauksesta. Tunteen häiritsevyys 
kasvoi kuukausi leikkauksen jälkeen ja väheni sen jälkeen vain hieman.  Muutos verrat-
tuna tilaan ennen leikkausta ja kuukausi leikkauksen jälkeen ei ollut tilastollisesti mer-
kitsevä p-arvon ollessa 0,139. 
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Kysymys 11 mittaa näöntarkkuuden vaihtelua, sen esiintyvyyttä eri vuorokauden aikoi-
na sekä sen häiritsevyyttä. Vertailu tehtiin sarveiskalvoleikattujen ryhmän sisällä ennen 
ja jälkeen leikkauksen. Tilastollisesti merkitsevä tulos saatiin vertailtaessa tilaa kuukau-
si ja kuusi kuukautta leikkauksen jälkeen (ks. kuvio 18). 
 
 
Kuvio 18. Näöntarkkuuden vaihtelu aamulla ja illalla sekä sen häiritsevyys. Melkein merkitsevä 
ero näöntarkkuuden vaihtelussa aamulla 1 kk leikkauksen jälkeen > 6 kk leikkauksen jälkeen 
(p=0,038, merkitty kuvaan *).   
 
Näöntarkkuuden vaihtelua aamulla esiintyi enemmän kuukausi kuin kuusi kuukautta 
leikkauksen jälkeen p-arvon ollessa 0,038. Näöntarkkuuden vaihtelua illalla esiintyi 
leikkauksen jälkeen enemmän ja lisääntyi ensimmäisen kuukauden jälkeen aina kuu-
denteen kuukauteen asti, mutta ei tilastollisesti merkitsevissä määrin. Myös oireen häi-
ritsevyys kasvoi leikkauksen jälkeen ja pysyi ensimmäisen kuukauden jälkeen samalla 
tasolla.  
 
6.2 Kliiniset mittaustulokset sarveiskalvoleikatuilla 
 
Kyselylomakkeen tulosten analysoinnin pohjalta löytyi tilastollisesti melkein merkitseviä 
tuloksia joidenkin kuivasilmäisyysoireiden lisääntymisessä sarveiskalvoleikkauksen 
jälkeen. Tämän vuoksi halusimme tarkastella myös kliinisistä mittauksista saamiamme 
tuloksia suhteessa kyselylomakkeen viittaamaan kuivasilmäisyyden oireiden voimistu-
miseen. 
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Tutkimustuloslomakkeen ensimmäisessä kohdassa mitattiin kyynelnesteen erityksen 
määrää fenolipunalankatestiä apuna käyttäen. Mittaukset suoritettiin erikseen kummal-
lekin silmälle ennen leikkausta ja kuukausi leikkauksen jälkeen (ks. kuvio 19).  
 
 
Kuvio 19. Mittaustulos fenolipunalankatestissä ennen leikkausta ja 1 kk leikkauksen jälkeen.  
 
Kyynelnesteen erityksen määrän huomattiin olevan lisääntynyt leikkauksen jälkeen 
oikeassa silmässä keskimäärin 0,9 mm ja vasemmassa silmässä 2,6 mm. Lisääntynyt 
kyynelnesteen määrä ei tarkoita suoraan sitä, että kuivasilmäisyyttä ei olisi. Kuivasil-
mäisyyden yksi yleisimmistä oireista on vetistys, mikä johtuu sarveiskalvon ärsytyksen 
aiheuttamasta refleksikyynelehtimisestä. Tässä tapauksessa refleksikyynelehtiminen 
saattaa aiheutua myös invasiivisesta testimenetelmästä, vaikka fenolipunalanka tun-
tuukin silmässä vain äärimmäisen vähän. Sarveiskalvon kokonaistila on myös epästa-
biili kuukausi leikkauksen jälkeen, eikä ole verrattavissa sarveiskalvon normaaliin ti-
laan.  
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Kyynelfilmin repeytymisaikaa (TBUT) mitattiin tutkimuslomakkeen kohdassa 2. TBUT 
mitattiin ennen leikkausta ja kuukausi leikkauksen jälkeen. Mittaukset suoritettiin erik-
seen oikealle ja vasemmalle silmälle (ks. kuvio 20). Koska yli 10 sekunnin TBUT-tulos 
on normaali, kirjasimme yli 15 sekunnin tulokset lomakkeeseen muotoon ”15 sekuntia”. 
Valitsimme 15 sekuntia mittauksen raja-arvoksi, koska tulos ei viittaa kuivasilmäisyy-
teen.  
 
 
Kuvio 20. Mittaustulos TBUT:ssa ennen leikkausta ja 1 kk leikkauksen jälkeen. 
 
TBUT-mittaustulos pysyi oikeassa silmässä muuttumattomana ja vasemmassa silmäs-
sä mittaustulos pienentyi. Kyynelfilmin nopeutunut repeäminen viittaa kuivasilmäisyy-
teen. Kyynelfilmin nopeampi repeäminen leikkauksen jälkeen voi johtua refleksi-
kyyneleen huonosta laadusta, jolloin kyynelfilmi ei pysy ehjänä sarveiskalvon pinnalla 
eikä vastaa koostumukseltaan normaalin kyynelfilmin rakennetta ja laatua. 
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Tutkimustuloslomakkeen kolmannessa kohdassa mitattiin kyynelnesteen määrää. Mit-
taukset suoritettiin molemmille silmille ennen leikkausta ja kuukausi leikkauksen jäl-
keen (ks. kuvio 21).  
 
 
Kuvio 21. Kyynelprisman korkeus ennen leikkausta ja 1 kk leikkauksen jälkeen.  
 
Kyynelprisman korkeus aleni molemmissa silmissä 0,1 mm vertailtaessa tilanteita en-
nen leikkausta ja kuukausi leikkauksen jälkeen. Tulos viittaa kyynelnesteen määrän 
vähentymiseen leikkauksen jälkeen, mutta ei vielä kuivasilmäisyyteen. Kyynelnesteen 
koostumus saattaa olla poikkeava normaaliin kyynelnesteeseen verrattuna sarveiskal-
von epästabiilin tilan vuoksi, mikä voi vaikuttaa kyynelprisman rakentumiseen. 
 
6.3 Esimerkkitapaus 
 
Opinnäytetyön alkuvaiheessa olimme kiinnostuneita mahdollisesta tapauksesta, jossa  
kuivasilmäisyydestä kärsinyt piilolinssien käyttäjä on menossa sarveiskalvoleikkauk-
seen. Tarkoituksenamme oli seurata kuivasilmäisyysoireiden mahdollisia muutoksia. 
Otosjoukosta nousi esiin yksi henkilö, joka täytti kyseiset kriteerit. Tuloksia emme ana-
lysoineet SPSS-ohjelmalla, vaan käymme läpi joitakin omasta mielestämme tärkeitä ja 
mielenkiintoisia havaintoja. Vertailimme kyselylomakkeen antamia tuloksia ennen leik-
kausta ja kuusi kuukautta leikkauksen jälkeen oletuksena, että silmien tila olisi lähes 
normalisoitunut. Taulukossa kuvaamme lisääntynyttä tai voimistunutta oiretta (+) -
merkillä ja vähentynyttä oiretta (௅) -merkillä. Mikäli muutos ennen ja jälkeen leikkauk-
sen on ollut vielä suurempi, on sitä kuvattu (++) -merkillä (ks. taulukko 1). 
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Taulukko 1. Kuivasilmäisyysoireiden muutoksia. 
Kysymys Ennen leikkausta 6 kk leikkauksen jälkeen 
Hiekkaisuuden tai hankauksen tunne ja 
sen häiritsevyys? 
           - + 
 
Poltteen ja kirvelyn tunne? 
+ - 
 
Näöntarkkuuden vaihtelu? 
- + 
 
Vetistävät ja rähmäiset silmät? 
+ - 
Tarve sulkea silmät häiritsevyyden tun-
teen vuoksi? 
- ++ 
Silmiä häiritsevät ilman epäpuhtaudet, 
kuten rakennuksen ilmastointi tai keskus-
lämmitys? 
- ++ 
 
Kostuttavien silmätippojen käyttö? 
- + 
 
Esimerkkitapauksen henkilö on 29-vuotias nainen, joka on käyttänyt ennen leikkausta 
pehmeitä kertakäyttö- ja kuukausilinssejä. Henkilö on omasta mielestään kuivasilmäi-
nen, vaikka hänellä ei kuivia silmiä ole missään vaiheessa todettu. Lääkityksiä hänellä 
ei ole käytettävissä lukuun ottamatta raskauden ehkäisylääkitystä, joka voi aiheuttaa 
kuivan silmän oireita. Piilolinssien käyttö tuntui henkilöstä epämukavalta, silmät tuntui-
vat kuivilta ja piilolinssit hankasivat sekä ärsyttivät silmiä.  
 
Hiekkaisuuden tai hankauksen tunne ja sen häiritsevyys lisääntyivät leikkauksen jälkei-
sessä tilanteessa, kun taas poltteen ja kirvelyn tunne vähentyi verrattuna tilaan ennen 
leikkausta. Ennen leikkausta henkilöllä ei ollut tunnetta näöntarkkuuden vaihtelusta, 
mutta leikkauksen jälkeen näöntarkkuus vaihteli useammin, erityisesti iltaisin. Silmien 
vetistävyys ja rähmäisyys olivat vähentyneet sarveiskalvoleikkauksen jälkeen verrattu-
na aikaan, jolloin henkilö vielä käytti piilolinssejä. Silmien sulkemiseen johtava häiritse-
vyyden tunne on lisääntynyt leikkauksen jälkeen. Rakennuksen ilmastointi tai keskus-
lämmitys ärsytti silmiä voimakkaasti leikkauksen jälkeen, kun ennen leikkausta oireet 
olivat vähäisemmät. Ennen leikkausta kostuttavia silmätippoja käytettiin silloin tällöin, 
kun taas leikkauksen jälkeen niitä käytettiin usein. 
 
Piilolinssien käyttö oli aiheuttanut henkilölle epämukavuuden ja kuivuuden tunnetta 
silmiin ennen sarveiskalvoleikkausta. Kuivan silmän oireet jatkuivat hänellä lähes muut-
tumattomina tai jopa voimakkaampina vielä kuusi kuukautta leikkauksen jälkeen.  
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7 Pohdinta 
 
Onnistuimme mielestämme hyvin opinnäytetyölle asetettujen tavoitteiden toteuttami-
sessa. Olemme tyytyväisiä sekä laatimaamme suomenkieliseen kyselylomakkeeseen 
että työmme tutkimukselliseen osioon. Kuivasilmäisyystutkimuksessa nousi esiin joita-
kin tilastollisesti melkein merkitseviä löydöksiä pienestä otoskoosta huolimatta. Aika-
taulutus opinnäytetyössämme onnistui hyvin ja työn eri vaiheiden toteuttamiselle jäi 
riittävästi aikaa. Olimme myös tyytyväisiä siihen, että saimme pidettyä otoskoon lähes 
alkuperäisenä sarveiskalvoleikattujen osalta ja pystyimme toteuttamaan kyselyn kohde-
ryhmän henkilöille vielä kuusi kuukautta leikkauksen jälkeenkin. 
 
Haastavinta DEQ-kyselylomakkeen suomenkielisen version tekemisessä oli saada 
alkuperäisen englanninkielisen kyselylomakkeen kysymykset säilytettyä sellaisina, että 
niiden luonne ja tarkoitus eivät muuttuneet. Lisävaatimuksia lomakkeen muuntamises-
sa suomenkieliseksi toi myös kyselylomakkeen ymmärrettävyyden säilyttäminen sekä 
kielellinen kokonaisulkoasu. Käytimme DEQ:n kysymyksiä täysin niiden alkuperäisessä 
muodossa, jotta saimme säilytettyä kyselylomakkeen jo ansaitseman tutkimuksellisen 
luotettavuuden. Halusimme myös selkeyttää alkuperäistä kyselylomaketta poistamalla 
kaksipalstaisen asettelumallin suomenkielisestä versiosta. 
 
Opinnäytetyön edetessä saimme myös selville, että käyttämästämme DEQ-
kyselylomakkeesta on tuotettu uusi paranneltu ja lyhennetty versio DEQ-5, josta joita-
kin vähemmän merkityksellisiä kysymyksiä on jätetty pois. Ne eivät antaneet tutkijoille 
lisäinformaatiota, joita kuivasilmäisyysoireita kartoitettaessa voisi hyödyntää. Mikäli 
olisimme olleet tietoisia DEQ-5-kyselylomakkeesta työmme alussa, olisimme mahdolli-
sesti voineet käyttää sitä pohjana suomenkielistä versiota luotaessa. 
 
Varsinaiseen tutkimukselliseen osuuteen kuului kyselylomake ja kliiniset mittaukset. 
Jotta olisimme voineet parantaa tulosten luotettavuutta, olisi saman henkilön pitänyt 
tehdä kaikki kliiniset mittaukset. Olimme kuitenkin sopineet yhteisistä pelisäännöistä 
tarkasti ja harjoitelleet kuivasilmäisyysmittauksia ennen varsinaista tutkimuksellista 
osuutta Juha Päällysahon oppien avulla. Tarkoituksenamme oli myös kehittää omaa 
ammatillista osaamistamme kuivasilmäisyysoireiden arvioinnissa. Nykyään kyynelnes-
teen laadun arvioinnissa on alettu kiinnittää enemmän huomiota kyynelfilmin hyperos-
molaarisuuteen. Tämän takia olisimmekin voineet käyttää yhtenä kliinisenä mittausme-
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netelmänä osmolaarisuutta mittaavaa TearLab™-laittetta, mikäli sellainen olisi ollut 
saatavilla. 
 
Toivotun otoskoon saavuttamiseksi alkuperäisen otoskoon sarveiskalvoleikattujen ryh-
mässä olisi pitänyt olla suurempi. Näin olisimme voineet varautua siihen, että osa hen-
kilöistä saattaisi jättäytyä tutkimuksesta pois. Olimme ennalta sopineet yhteistyökump-
panimme kanssa kolme mittauspäivää Lääkärikeskus Mehiläiseen ja lopullinen otosko-
ko määräytyikin näille päiville sovittujen leikkausten perusteella. Lopulliseen otosko-
koon vaikutti myös femtosekuntilaserin toimintahäiriö, joka aiheutti yhdelle päivälle 
suunniteltujen leikkausten peruuntumisen. Pieni otoskoko vaikuttaa väistämättä tutki-
muksen luotettavuuteen. 
 
Opinnäytetyön aiheen rajaukseen olisimme voineet kiinnittää jo alussa tarkemmin 
huomiota. Kyselylomakkeen avulla saamaamme aineistoa on todella paljon ja pys-
tyimme analysoimaan ajankäytöllisistä syistä siitä vain murto-osan. Kyselylomaketta 
olisi voinut muokata lyhyemmäksi, mutta tällöin alkuperäisen kyselylomakkeen validi-
teetin säilyttäminen ei olisi ollut mahdollista. Olisimme myös voineet keskittyä ainoas-
taan kyselylomakkeen suomentamiseen ja käytettävyystutkimuksen tekemiseen opti-
sen alan ammattilaisille.  
 
Kuivasilmäisyysoireista hiekkaisuuden tai hankauksen tunne aamulla lisääntyi kuusi 
kuukautta leikkauksen jälkeen. Tämä on mielenkiintoista, koska yleensä kuivasilmäi-
syysoireiden oletetaan voimistuvan iltaa kohti. Luultavasti aamuoireet johtuvat yön ai-
kana voimistuneesta kyynelerityksen vähenemisestä sekä hapenpuutteesta. Kuivuuden 
tunne illalla lisääntyi kuukausi leikkauksen jälkeen, mikä tukee oletusta, että kuivasil-
mäisyysoireet voimistuvat iltaa kohti. Epämukavuuden tunne aamulla oli voimakkaam-
paa sarveiskalvoleikkauksen läpikäynneillä kuin piilolinssien käyttäjillä. On luonnollista, 
että epämukavuuden tunne kasvaa piilolinssien käyttäjillä iltaa kohti, koska linssit ovat 
ehtineet olla silmissä useamman tunnin ajan. Näöntarkkuuden vaihtelu aamulla lisään-
tyi kuukausi leikkauksen jälkeen, mikä saattaa johtua sarveiskalvon epästabiilista tilas-
ta. Tilanne kuitenkin näyttää rauhoittuneen kuusi kuukautta leikkauksen jälkeen samal-
le tasolle kuin ennen leikkausta. Näöntarkkuuden vaihtelu illalla kasvoi leikkauksen 
jälkeen. Tämä saattaa viitata lisääntyneeseen kuivasilmäisyyteen, sarveiskalvon yhä 
epästabiiliin tilaan tai silmien väsymiseen. Löydös oli mielestämme mielenkiintoinen, 
vaikka se ei p-arvoltaan ollutkaan tilastollisesti merkitsevä. 
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Sarveiskalvon tilan sanotaan olevan lähes normalisoitunut noin kuusi kuukautta sar-
veiskalvoleikkauksen jälkeen. Jos leikkauksen jälkeiset kliiniset kuivasilmäisyystestit 
tutkimuksessamme olisi suoritettu vasta kuuden kuukauden kuluttua leikkauksesta, 
olisivat ne voineet antaa tarkempia tuloksia sarveiskalvolle jäävästä tilasta. Päätimme 
jo työn alussa, että työ ei käsittele subjektiivisten oireiden ja kliinisten testien korreloin-
tia. Havaitsimme, että tekemiemme objektiivisten mittaustulosten ja subjektiivisten oi-
reiden välillä ei löytynyt selkeää yhteyttä. Sama on todettu useissa tutkimuksissa, min-
kä mainitsimme jo kappaleessa 3.5. Tämän vuoksi leikkausryhmän viimeinen tutkimus-
kerta suoritettiin vain Kuivat silmät -kyselylomaketta apuna käyttäen. 
 
Viime aikoina on markkinoille tuotu uusi menetelmä sarveiskalvoleikkauksiin. Uudessa 
Smile-tekniikassa sarveiskalvolle tehtävä strooman ablaatio pystytään toteuttamaan 
ilman sarveiskalvolle muodostettavaa erillistä läppää. Kun läppää ei enää tehdä, ole-
tamme suuremman osan sarveiskalvon hermopäätteistä säilyvän koskemattomina. 
Jatkotutkimusehdotuksena työllemme voisikin olla kuivasilmäisyyden oireiden vertailu 
leikkauksen jälkeen uuden Smile-tekniikan ja femtolaser-tekniikan välillä. 
 
Toiseksi jatkotutkimusehdotukseksi pohdimme kyynelfilmin rakenteen tarkempaa tut-
kimista piilolinssien käyttäjillä ja sarveiskalvoleikatuilla henkilöillä. TearLab™-laitteen 
avulla voitaisiin tutkia kyynelnesteen osmolaarisuuden eroavaisuuksia ryhmien välillä 
tai vain sarveiskalvoleikatuilla ennen ja jälkeen leikkauksen esimerkiksi yhden vuoden 
ajan. Kuivasilmäisyyden subjektiivisten oireiden korrelointia TearLab™-laitteen anta-
miin tuloksiin voisi tutkia Kuivat silmät -kyselylomakkeen avulla.  
 
Opinnäytetyön yhtenä tavoitteena oli tehdä suomenkielinen kyselylomake kuivasilmäi-
syyden diagnosoinnin apuvälineeksi näönhuollon asiantuntujoille. Piilolinssien käyttäjil-
lä esiintyy usein epämukavuuden tunnetta, mikä voi johtua joko piilolinsseistä, piilolins-
sinesteistä tai kuivasilmäisyydestä. Jos henkilö on kuivasilmäinen, sen oireet jatkuvat 
usein samanlaisina tai jopa voimakkaampina myös refraktiivisen kirurgian jälkeen. Kui-
vat silmät -kyselylomake voi toimia myös silmäkirurgien apuvälineenä, jotta mahdolliset 
kuivasilmäisyydestä kärsivät potilaat saataisiin tarvittaessa tunnistettua ennen leikkaus-
ta. 
 
Optinen ala Suomessa on esittänyt kiinnostuksensa suomenkielistä kyselylomaketta 
kohtaan. Pohdimme, että alan toimijoiden kautta lomakkeen levitys muille alan ammat-
tilaisille olisi tehokasta. Olemme neuvotelleet Suomen Optisen Toimialan (SOT) kanssa 
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suomenkielisen kyselylomakkeen levittämisestä alan ammattilaisten käyttöön ja sopi-
neet sen julkaisemisesta heidän nettisivuillaan. Sivuilta kyselylomake on vapaasti tulos-
tettavissa kuivasilmäisyyden diagnosoinnin apuvälineeksi. Myös eräs piilolinssiyrityk-
sen edustaja on halukas esittelemään ja käyttämään kyselylomakettamme järjestämis-
sään koulutustilaisuuksissa. 
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Saatekirje 
 
 
Hyvä vastaanottaja, 
 
olette ilmoittanut suostumuksenne osallistua kuivasilmäisyystutkimukseen. Tutkimus 
suoritetaan yhteistyössä silmätautien erikoislääkäri Jarno Ylitalon ja Metropolia Ammat-
tikorkeakoulun optometrian koulutusohjelman kanssa.  
 
Tutkimuksen tarkoituksena on kartoittaa eri kuivasilmäisyysoireita. Yksi tutkimusryh-
mistämme koostuu sarveiskalvoleikkauksen läpikäyvistä henkilöistä. Tutkimukseen 
osallistujat on valittu satunnaisesti leikkaukseen tulevista.  
 
Tutkimuksessa teille suoritetaan kyynelnesteen eritykseen ja määrään liittyviä tutki-
muksia, jotka vievät aikaa noin 10 minuuttia. Lisäksi teidän tulee täyttää oheinen Kuivat 
silmät - kyselylomake. Tutkimukset suoritetaan yhteensä kolme kertaa:  
 
1. sarveiskalvoleikkauspäivänä leikkausta edeltävien tutkimusten yhteydessä 
x lääkärikeskus Mehiläisessä 
2. noin kuukauden kuluttua leikkauksesta 
x Metropolia Ammattikorkeakoulun tiloissa Helsingin Ruskeasuolla  
3. noin kuuden kuukauden kuluttua leikkauksesta 
x kotona täytettävä Kuivat silmät – kyselylomake, lomake ja palautuskuori 
lähetetään teille suoraan kotiin. 
 
Nyt teille lähetetty kyselylomake tulee täyttää kotona ennen leikkausta ja palauttaa 
oheisessa palautuskuoressa. Toivomme teidän täyttävän lomakkeen erityisellä huolelli-
suudella. Tutkimukseen osallistumisenne antaa arvokasta tietoa kuivasilmäisyydestä ja 
sen esiintyvyydestä.  
 
Kokeen tulokset ovat ehdottoman luottamuksellisia ja niitä käsitellään siten, että yksit-
täisten koehenkilöiden henkilöllisyys tai tulokset eivät erotu joukosta. 
 
Vaivannäöstä ja yhteistyöstä etukäteen kiittäen,  
 
optometrian opiskelijat Sini Haavisto 
Ulla Kivikanto  
Emilia Valonen 
 
Tutkimukseen liittyvissä kysymyksissä voitte ottaa yhteyttä: 
Emilia.Valonen@Metropolia.fi tai puh. 040-XXXXXXX.  
 
Tutkimuksesta vastaa Metropolia Ammattikorkeakoululla:  
 
Juha Päällysaho  
Optometrian tohtori, filosofian tohtori 
Lehtori, optometrian koulutusohjelma 
juha.paallysaho@metropolia.fi 
puh. 040-XXXXXXX 
 
